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PHYSIOLOGIE ET PATHOLOGIE 

DE LA 

SÉCRÉTION GASTRIQUE 



Le D- A. VEKHAEGEN 



Introduction. — Il y a vingt-cinri ans, la pathologie de l'eslomac était 

des plus obscures. Si l'on excepte le cancer et l'ulcère, les [roubles si variés 

de cet organe étaient confondus sons les dénominations vagues de dys- 

' pcpsie et de gastralgie. Le praticien n'avait alors pour se guider que les 

, Byraplômc'B subjectifs peu précis et incomplets, la palpation de l'épigastre 

et l'examen superficiel des matières vomies. 

L'introduction do la sonde a fait faire un grand pas à la nosologie de 
l'estomac en la dotant de plusieurs symptômes objectifs nouveaux; et 
comme partout ce progrès dans les mélhodes d'examen fut suivi d'une con- 
naissance plus exacte des alTections gastriques et d'une tbérapeutique plus 
rationnelle. La sonde permet d'étudier les trois fonctions importantes de 
l'eslomac : la sécréllon, la motilité, l'absorption; mais la première de 
ces fonctions a absorbé presque complètement l'activité des observateurs, 
non seulement parce qu'elle est spéciale h l'eslomac et qu'elle remplit 
nécessairement un rôle particulier, mais aussi parce que le cathétérisme 
en rend l'étude facile à tout moment de la digestion et que les premières 
recherches avaient fait naître l'espoir de trouver dans cette étude une 
séméiologie nouvelle des affections gastriques. 

Pour obvier aux graves inconvénients de la sonde rigide, dont l'emploi 
fut pendant des années peu répandu, I^ube ', à qui revient l'honneur 
d'avoir employé la première sonde comme moyen de diagnostic, proposa 
en 1879 une sonde molle construite sur le modèle de la sonde urélrale 
deNélalon. La même année, Von den Velden ' signale la disparition de 
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2 LA SÉCRÉTION GASTRIQUE [200] 

l'acide chlorliydriqui; ]il)rc coinme un syniptùme Iialiiluel du cancer de 
l'estomac. Un fait aussi important Ose di;finiliveni(!nt l'attention des clini- 
■ciens sur la valeur du calhéliirisme et de l'analyse du soc gastrique comme 
moyen de diagnostic. 

Trois ans plus tard, Reiclimann ' fit connaître un état pathologique qu'on 
n'avait pas encore soupçonné : l'hypersécrétion {continuirlicher Magensiift- 
fîuss) qui se caractérise par des symplûmes nettement tranchés. 

Chezson.malade, la sécrétion, au lieu d'être inlermiltente comme ù l'état 
normal, se faisait d'une façon continue, à jeun comme pendant la période 
digestive. En 1887 le même auteur ' publia seize nouvelles observations de 
cette affection. Il distingua deux formes d'hypersécrétion, l'une périodique, 
l'autre chronique. Dans la première l'hypersécrétion se manifeste par 
accès d'un ou- plusieurs jours dans l'intervalle desquels l'activité glandu- 
laire est intermittente comme à l'étal physiologique; dans la seconde, de 
loin la plus commune, l'hypersécrétion est permanente, il n'y a plus de 
rémissions. 

Antérieurement déjà Riejïel " avait insisté sur la nécessité de ne pas con- 
fondre l'hypersécrétion avec l'hypcrchlorhydrie simple. Dans celle-ci, il y 
a également excès de sécrétion acide; le suc gastrique est plus riche en 
■acide chlorhydrique et en pepsine qu'à l'état normal ; mais celte abondance 
•de sécrétion ne se produit que pendant la période digestive; dès que l'es- 
tomac est vide, les glandes cessent de sécréter. 

En i886 Ewald et Boas ' exposent les régies à suivre dans l'exploration 
•ou chimisme gastrique et contrihuent ainsi largement à la vulgarisation de 
la méthode. Pour avoir des résultats comparables, il faut examiner les 
malades dans les mêmes conditions, leur administrer le même repas, — 
■ce que ces auteurs ont appelé le repas d'épreuve, — et évacuer l'estomac 
-après un laps de temps déterminé. Le liquide étant filtré, ils en dosent 
l'activité totale et recherchent la présence de l'acide chlorhydrique libre, 
■de l'acide lactique, des peplones, etc. 

Déjà en 1874 Laborde ' avait fait connaître la réaction du violet de 
inéthyle vis-à-*is de l'acide chlorhydrique libre. En quelques années quan- 
tité d'autres réactifs de cet acide furent signalés, quelques-uns d'une 
.extrême sensibilité. En ce moment, l'opinion de Bidder et Schmidt • que 
l'acidité du suc gastrique est due, dans les conditions normales, à l'acide 
•chlorhjdrique libre et un peu aux phosphates acides, était admise sans 
conteste. 

Mais bientôt Calm et von Mehring ' et Ewald lui-mfime trouvaient que les 



i, Reiclimann, Berl. klin. Wochenschri/C, 1882, p. KOfl. 
S. HeicliniftQD, Bml. klin. Woohenschrift, 21 mars 1S87, p. 199, 221, 241. 
■3. Riegel, YoickmariH's Sammlung kliniicher VorlrUge, n? 289, et Zeilsehrift fur kiini^ 
'o/ie lledicin., Bd XI, 1880. 

4. Ewald et Boas, BeilrBge sur pliysiol, tmd Pathol. der Veiilauung YirehoK't 
Arehiv. BJ. CI et Bd CIV, p. 271, 1886. 

5. Lftborde et Dusart, Gasetle médicale de Paris, 1874. 
G. Bidder el Schmidl, VerdauungsiUfte. l«i)2, Leipzig. 

a. Cahn et Ton Mebriog, DeuUch ArcMv f. Itlin. iHeriicin, Bd XXXLX, 1889. 
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t'éaclions colorantes de HCI pouvaient fairo dél'aul en présence de certaines 
Substances, notamment des matières albtiminoïdes et des pL'plones. Il fallut 
donc songer à des métliodes plus rigoureuses. C'est ainsi que prirent nais- 
sance les méthodes de dosage quantitatif : raétliodes de Calin et Von 
Metiring ', âe SjOirvIst ', de L6o *, de Helmer et Seeman ', de Winter- 
Hayem ». 

■ Grâce à leui" métlmde, ces derniers ont prouvé d'une tnanièi-e rigoureuse 

que le chlore ne se rencontre pas dans le suc gastrique uniquement ù l'état 

de chlonire cl d'HCI libre. Une partie et même la majeure partie s'y trouve 

combinée à des composés organiques (albumine, peplone, symplonine, etc.). 

Ces combinaisons n'ont plils toutes les propriétés de l'HCI libre et ne se 

révèlent pas comme tel, en partie du moins vis-à-vis .des réactifs colorants. 

Hayem et Winter ont insisté sur l'importance de ces combinaisons chloro- 

organiques dans le processus digestif et dépossédé à leur profit l'HCI libre 

de la valeur que lui accordaient les auteurs antérieurs. 

Mais le principal mérite de Hayem c'est d'avoir reconnu la véritable 

' nature des désordres de la sécrétion. Avant lui les variations de IHCl, 

* notamment l'excès de sécrétion dans l'hyperchlorliydrie et l'hypersécrétion, 

, étaient généralement considérées comme des névroses sécrétoires, imlé- 

pendanles, au moins à l'origine, d'une lésion matérielle de la muqueuse. 

Le trouble de la sécrétion était l'élément fondamental de la maladie, le 

primum movens, la cause immédiate des désordres fonctionnels et des 

lésions anatomiques qu'on constate à l'autopsie. Hayem s'est insurgé contre 

cette interprétation et a renversé les rôles *. Les nombreuses autopsies 

: daffcction gastriques et l'esamen histologique des pièces recueillies l'ont 

conduit à cette conclusion que ■■ la pathologie stomacale n'obéit pas à 

I d'autres lois que celles qui régissent la pathologie des autres viscères de 

l'abdomen et de la poitrine. De môme que le foie et le rein ne présentent 

guère de Iroubles fonctionnels appréciables que lorsi|u'ils sont lésés, de 

même les troubles fonctionnels de l'estomac Mrrespondenl, dans les cas 

les plus habituels, à des lésions, et le plus souvent à des lésions de la plus 

haute importance '. » 

Nous aussi, nous croyons qu'à part certains cas où l'iulervenlion de 
l'élément nerveux est manifeste, les variations de la sécrétion clilorhy- 
drique dépendent de la constitution anatomique de la muqueuse, de l'abon- 
dance et du développement des culs-dc-sac glandulaires, de la structure 
intime de la cellule sécrétoire. Certaines altérations de celles-ci sont tou- 
joui-s et manifestement d'ordre pathologique. Mais en est-il de même de 



j, Cuhn et von Mchring, loc. cit. 

5. SjûgvisU ZtUsehrift fur phyHol. Chimie, M XIII, lUS, mËIhuae nioditiùi: plu- 
sieurs fuis |)ar l'auleur ; voir les années suivantes de celte revue. 

3. LÉO, Cen/ralblail f. d. med. Wisêenach., 18S9. 

t. Kehner et Seeman, ZeiUclirift f. kliti. Mtidicin., Bd V. 

G. Hayem et Winter, Du chimiime stomacal, Paris, 1H9I. 

6. Havem, Académie des seieneei, 26 juin t893 ; Bulletin médical, n' 6, (S91, et Bull, 
el Mim' de la Soc. mitl. dts Mp. de Pari», 28 juillet 1896. 

1. Hayem el Lion, Ualadie» de l'eiloinae, 1897. 
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Loiiks li;s anomalies moi'ptiologiqinis que le microscopt; Rivèle? En d'autres 
termes, la muqueuse slomacale présente-t-clle chez l'homme sain un type 
tic structure invarialile dans ses moindres détails? Nous ne le pensons pas. 
Nous avons étudié le chimismc stomacal chez les sujets Lien portants ' et 
nous avons trouvé chez eux des valeurs très différentes pour la teneur en 
HCI, depuis l'hypcaciilité jusqu'à l'hypcrchtorhydrie la plus franche. Nous 
interprétons ces fails en admellant des variétés individuelles dans la struc- 
ture hislologique de la muqueuse : glandes plus nombreuses, plus déve- 
loppées, cellules plus actives chez l'un que chez l'autre. Ces différences 
individuelles peuvent sans doute être congénitales, mais souvent ehes sont 
acquises. Le régime habituel, le nombre et l'abondance des repas, la pré- 
dominance des aliments azotés ou des matières amylacées peuvent à la 
longue, croyons-nous, amener une hypertrophie ou un atTaiblissement de 
l'appareil glandulaire, en vertu de la loi générale de l'adaptation desj^ 
organes aux fonctions qu'ils remplissent. 

Quelle est, dès lors, l'importance de ta sécrétion dans la genèse des!^ 
affections de l'estomac et quelle valeur faut-il attacher à la connaissance 
du chimisme au point de vue de diagnostic? Nous nous expliquerons à ce 
sujet immédiatement après l'exposé rapide de nos connaissances actuelles 
sur la physiologie normale de la sécrétion gaslrique. 

1 
PHTSIOLOGIE DE LA SÉCRÉTION GASTRIQUE 



Le suc gastrique dans le sens que l'on y attache d'ordinaire est un 
liquide complexe. Il est formé : 1" par le produit des glandes et de l'épithé- 
lium de la muqueuse stomacale, c'est là le suc gastrique proprement dit; 
2" par les éléments sotubles des ingesla; 3" par la salive et le mucus œso- 
phagien déglutis. 

Depuis Leube * on se procure du suc gastrique de l'homme à toutes les 
périodes de la digestion à l'aide de la sonde stomacale. 

Mais dans cette méthode comme dans presque toutes les autres qui l'ont 
précédé, le liquide obtenu n'est pas du suc gastrique pur, c'est-à-dire le 
produit exclusif des glandes de l'estomac ; il est mélangé d'aliments et d& j 
salive. 

Haidenhain ' le premier obtint du suc gastrique pur en isolant compté-^ 
lement une partie de l'estomac, qu'il fermait d'un côté en cul-de-sac, tandis. 
que l'autre côté était abouché avec la paroi abdominale; en môme temps 
il soudait les deux parties de l'estomac entre lesquelles il avait enlevé un 
morceau, de manière à assurer le cours régulier des substances olimen-j 
taires. 

i. Verhaegen, Des variations de la sécrétion aci<le chez les sujets normauxrl 
CetluU, 1897. 
a. Leube, loc. cit. • 

3. Haidenhain, Pfliigei-'s Archh:. t. XIX, 1879. 
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Récemment Pavlow et M"' Sciiumow-Simaiiowsky ' et le docteur Fré- 
mond (le Vicliy ont perfectionné le procédé opératoire. Les premiers cora- 
bioent la gasLrolomie avec l'd'sopiiagotomie ; la gastrotoraîe permet de 
recueillir le suc gaslritiiie au fur et à mesure île sa production; l'ipsopha- 
(^otomic empêche les aliments et la salive de pénétrer dans l'estomac. 
Frémond isole tout feslomac et soude le duodénum à l'œsophage. 

Les glandei de l'estomac. — Les glandes de reElomac coin[>rennent deux 
vapiélês * : les glandes du fond et les glandes pyloriques. Les unes comme les autres 
gonl dtis glandes Lubnleuscs simples ou composées. 

Les glanda du fond, qui occupent la grosse tubérosilé et le corps de l'eslomac, sont 
très abondantes, serrées les unes contre les autres. Elles sont Torméesde deuxespËces 
I de cellules : 1° les cellulea principale, cylindriques, à protuplnsme granuleux, constî- 
I tuanl la plus grande partie de la glande; elles se colorent très peu par le carmin; 
1 1° les cellules de revêtement ou do bordure, plus volumineuses, plus foncées, possédant 
J une grande aDlnitë pour les couleurs d'aniUne. Elles occupent la périphérie de la 
I glande, immédiatement sous la membrane propre qu'elles soulèvent en donnant à la 
I glande un aspect mamelonné. 

' ' ' ' ' ' ' is distantes les unes des autres. Elles âont constiluées 

I les caractères morphologiques des cellules 



Les glandes pyto 
par une seule espÈC" ne ceiiuie; 
1 principales des glandes du fond. 

h'épit/iéUuni est Tormé d'une 
I mucus. 



rangée de cellules cylindriques qui sécrÈtenl du 



S I. Les éléments constitutifs du suc gastrique. — Les élémenls 
coostiLutifs ilu suc gaslriijue sont l'HCI, la pepsine, la caséase, enfin le 
mucus. 

L'acide ohlorhydrlque. — Les analyses de C. Schmidt, les recherches de Richet, 
' de Maly 3 el d'autres ont prouva que le suc gastrique renTerme HCl libre. H Cl se 
forme aux dépens du chlorure de sodium; celui-ci se décompose suivaal la formule 
NaCI + ino = NaOU -|- UCI. La soude mise en liberté par cette réaction est reprise 
par te sang, d'où un eicSa d'alcalinité de celui-ui pendant la période digestîve qui 
se traduit par l'abaissement temporaire de l'acidité urinaire. Mais quel est l'agent 
de cette décomposition et où se tail-elle? On ne sait rien de précis à cet égard. 
L'hypolhÈse la plus répandue est encore celle de Bidder et Schmidl '. HCl est direc- 
tement sécrété par les glandes, se dissout dans l'eau, se combine en partie aux autres 
produits de sécrétion, notamment è. la pepsine, et arrive ainsi à la surface de la 
muqueuse. Hayem et Winler > ont proposé une nouvelle théorie. Pour eux la sécré- 
tion stomacale provoquée par l'excitation due h l'aliment n'est pas HCl, mais du ctilo- 
I de sodium. Celui-ci est décomposé p 
y formation de HCl naissant qui se combine a 
substances azotées des ingesla et donne 
\ ques. Plus tard le chlore organique ainsi produit se 

] des peptones et en régénérant HCl. C'est alors que l'acide chlorhydrique libre fait ) 
I apparition. 11 y a un point faillie dans cette théorie. La décomposition de NaCl se foit- 
I elle dans la cellule ou en dehors de la cellule? Hayem ne s'explique pas clairement, 
ille se (ait dans la cellule, la théorie n'est qu'une variante de celle de ilidder et 
I Schmidt, puisque HCl constitue, en somme, lu produit définitif de l'élaboration glandu- 
laire; si elle se fait en dehors de la cellule, si c'est du chlorure de sodium qui arrive 

i, Palow et M"* Schumow-Simanowsky, Vratteh, IHSO, n" il. 

2. Les glandes de l'estomac ont été étudiées, surtout par Haidenhain et ses élèves. 
Voir : Haidenhain, Archiv f. tnilti-osc. Anat., IS70; Ebslein, Archiv f. mik. Anal., 1870 ; 
Von Bruno und Ebstein, Arch. f, d. C«, Fk'js., III, 1870 ; Ebslein u. Grûtzner, ibidem, 
'Vl, lsna,Vlll, 187*; GrftOmer, llabUilationiichH/t, 187*. 

3. Maly, Annahn der Chemic und Pkannacie, t. CLXXIU. 
*. Bidder el Schmîdl, toc. dl. 

S. Hayem et Winler, Du chiniiime stomacal, Paris, ISSI. 
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A la surface de In muqueuse pour s« 
de la ilécmmposiLioQ? Du reale on a 
que nous ne pouvons pas discuter ici *. 

Quoi qu'il en soit, on admet généralement avec Heidenhaiti * que les cellules de 
recouvrement des glandes du fond sont chargées de l'élaboration de HCl et que celui- 
ci fait déFaut dans les glandes pytoriques où eus cellules n'exUlunt pas. 

CONCINTBATIOM. — Dans les expériences de Heidenhain > cl de Pavlow et 
M"' Schumow-Simanouaky ', qui obtenaient du suc gastrique absolument pur chez 
des chiens, l'acidilri oscillait entre t,5 et 3,5 p. 100. Pendant la digestion ce suc se 
Irouve dilué par le mucus et la salive buccale, ]iar les aliments et les boissons ingérés 
et par le suc p;lorique qui est neutre ou légËrement alcalin. 

AciiOK DE HCl. — Les expériences de digestion in ri(ro prouvent que la pepsine est 
inaclive en milieu neutre ou alcalin. Pour que la Hbrine ou l'albumine se dissolve il 
faut aeiduler le liquide. Mais HCl intervient aussi direclcment dans le processus 
digestir. Pfungen et Lûtke ont montré que les malîÈres albuminoldes peuvent se com- 
biner aux acides par le clialoon amide de leur molécule. Ces combinaisons se font en 
proporliooB déterminées, c'est-à-dire qu'il y a formation d'un corps nouveau dans 
lequel l'acide a perdu une partie de ses propriétés. C'est ainsi que I1CI ne se révèle 
plus h certains réactifs colorants tels que la phénolphtbaléine. 

Hayem, grâce à sa méthode de dosoge du chlore, a démontré que ces combinaisons 
se produisent dans l'estomac et que c'est sous forme de combinaisons chl oro-organi- 
ques ([ne se retrouve la plus grande partie de IICI sécrËlé par les glandes. Pourlui, ce 
chlore organique constitue le chlore vraiment utile, celui qui intervient activement 
dans la digestion. Il représente le premier slad« de lu transformation des matières 
albuminoldes en peptone, le stade d'albumine acide el sa quantité permet d'apprécier 
l'activité du processus peptique. 

UCl joue encore un autre râle, c'est un antiseptique puissant qui empêche le dévelop- 
pement des micro-organisines qui pénètrent dans l'estomac avec la salive et les ali- 
ments. Naguère certains auteurs (jaworcki el Gruninaeh, puis Bungc ') ont même 
prétendu que HCl n'intervient pas dans le processus digestif et qn'il sert simplement 
de moyen de désinfection pour prévenir les fermentations pendant le séjour des ali- 
dans l'eslomae. C'est réduire outre mesure l'importance d'un facteur essentiel 
du suc gastrique. 

La pepsine. — La pepsine est un ferment soluble dont la composition se rap- 
proche de celle des matières albuminoldes d'où elle dérive probablement. Elle est 
élaborée par les cellules principales des glandes de fond; d'après Heindenhain on la 
rencontre aussi dans le suc des glandes pyloriquas. Elle n'est pas sécrétée comme 
telle, mais sous forme d'un zymogône : la propepsine. Celle-ci sous l'action de HCl se 
transforme en pepsine '. 
AcTioK DE LA rEPSiNE. — La Solution aqueuse, légèrement iteiduléc, de pepsine dis- 
l la Hbrine et l'albumine cuiln et les transforme en peptone. Cette action se 
réduit au point de vue chimique à l'hydratation cle la molécule d'albumine. Cette 
transformation ne s'opère pas d'un coup; de même que dans l'action saccharillante 
de la salive sur l'amidon il y a entre celui-ci et la maltose une série de composés 
intermédiaires : amidon soluble, achroo- et érythoodextrine, de même entre la Dbrine 
d'un cûté el la peptone de l'autre il y a des points de transition qu'on désigne sous le 
d'albumoses ou protéoses. Ces dérivés ne sont pas complètement connus. 
Les principaux sont !a syntonine et la propeptone ">. 

" n de la pepsine est soumise aux lois générales des ferments solubles. Elle est 
surtout énergique à 33"; elle diminue avec l'abaissement el avec l'augmentation de la 
température; à 55* elle est délinilivument détruite. Elle est paralysée par la présence 
d'une certaine quantité de pepione el reprend lorsqu'on enlève l'excès ou qu'on dilue 
la proportion. Une condition spéciale de son activité, c'est l'acidité de milieu. Une 



1. Voir Bouveret, Traité des mnladies ite restamac, 1893, p. 13. 
i. Uaidenhain, Archio. f. mitrosc. AnaL, 1870. 
'à. Haidenhain, Flû^er'a Archiv, t. XIX, 1819. 
*. Lue. cit. 

3. Cités par Ewald. fleiVin. A7in, Wochenschrift, juillet 1892. 
e. Schiir, Leffons sui- la physiologie de la digestion. 

1. Voir les traités de chimie physiologique, notamment Ka m mars ton, Lelirbuch der 
phytiologisehen Ckemie. 
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acidilé de 2 p. 1000 en HCl lui convient U niieu\. En soluLion neuLre, son action 
B'arrèlB pour reprendre ilês qu'on aciriule de nouveau. 

La casèase ou LiabfBTment. — De tout temps on savait que le 3uc gasti-iquc ren- 
fermait une substance qui coagule le lait. Sans doute l'HCI du auc gastrique peut con- 
tribuer à la coagulation du lait; mais ta preuve que ce n'est pas l'acide qui Joue te 
rAle principal dnas l'cstumac, c'est que lu prËcipltatiou de la caséine se produit tout 
aussi bien avec du suc gastrique Boigneu sèment neutralisé qu'avec du auc gastrique- 
ordinaire. On a donc supposé l'eustence d'un Terment analogue k la pepsine. Ham- 
marsten ' a délerniîné la nature et le mode d'action de ce ferment que les Allemands 
appellent Labferment (ferment de la préaurej et les Français caséase. 

La caséase se reucontre surtout chez le jeune mammifère nourri de lait; on en. 
trouve aussi chez l'adulte, mais souvent excessivement peu. Bile a pour fonction de 
modillor la caséine, de la précipiter de sa solution normale, le lait. La coagulation, 
de la caséine ne résulte pas d'une action directe de la caséase. Il faut pour qu'elle se 
produise la présence de sets de cliaux, notamment du phosphate de chaux. La caséine 
est dédoublée par la caséase en deux substances albuminuides : l'une abondante qui 
ae précipite par les sets alcalino-séreuï pour former le caséum, l'autre qui ne se pré- 
cipite pas par ces sels et qui constitue la substance albuniinolde du lactosérum. La 
caséase n'est donc pas un ferment coagulant, c'est un ferment dédoublant, comme la 
pepsine ^. 

D'aprfts Gley et Camus ", la oaséase est encore ncllve h 0- en solution acide. Desaé- 
chée elle peut être portée i une température élevée sans perdre ses propriétés, landis. 
que les solutions aqueuses sont rapidement détruites. 

La caséase est sécrétée par toute ta surface de la muqueuse, mais surtout dans te 
[undus (Hammarsten) non comme telle, mais saus forme d'un zymogéne qui par l'ac^ 
tion de RCl acquiert la propriété de caséider le lait. 

I>e inuous. — Le mucus provient dea cellules éplihéllales de la muqueuse. Il y a. 
une réaction alcaline. Il n'intervient pas activement dans le processus digestif, mais 
Joue peut-être un certain rûle dans la protection de la muqueuse contre l'auto- 

Outre ces quatre substances qui sont les éîémenta essentiels du suc gastrique, on y 
trouve normalement pendant la période digestive d'autres produits qui proviennent 
soit d'une simple dissolution [les sels), soit de l'action de IICI et des ferments pepliques 
sur les aliments (acides organiques, peplones), soit de la bouche et de l'Œsophnge 
(salive, mucus). Certaines de ces substances ne présentent guère d'intérêt : d'autres 
jouent uji rAle dan^ le processus digestif à l'état physiologique ou a l'état pathologique, 

TT . La nature de la sécrétion. — La sécrétion gastrique est intermit- 
tente; a l'état de repos, c'est-(L-dire de vacuité de l'estomac, les glandes ne sécrè- 
tent pas. Ceta ne veut pas dire que chez un homme bien portant on trouve l'es- 
tomac absolument vide à jeun. Nous avons pratiqué le catiiétérisme plus dtf deuï 
cents fois, le matin à jeun, chez une vingtaine d'individus normaux *. Quelquefois 
l'estomac était absolument vide, mais le plus souvent la sonde ramenait un peu. 
de liquide. La quantité variait de U à 50 ccntimËtres cubes; ordinairement il y avait 
de iO à 30 centimÈtree cubes. La réaction de ce liquide était toujours acide; tantût 
on n'ï constatait pas la présence de HCl libre; d'autres fois la réaction était trâs 
marquée et, dans ce dernier cas, le liquide était souvent teinté en jaune ou en vert 
par la bile. Les observateurs les plus récents t ont constaté la même chose. Nous 
insistons un peu sur ce fait parce qu'il y a trËs peu d'années la présence dans 
l'esiomac d'une faible quantité même de suc gastrique & jeun était considérée comme 
un état pathologique. 

Les glandes stomacales pour entrer en activité ont besoin d'être stimulées. DilTé- 
renls agents peuvent provoquer la sécrétion : les influences psychiques, l'excitation de 

1. Hammarsten, Zûr Kenntnisi der Cateum uad der Wirkûng dea Lab ferments. Fesl- 
achiifl, Upsala, 1877. 

2. Hammarsten, loc. cit. et Lehrbuch der physiol. Chemie. 

3. (jley et Camus, Compte» rendus de l'Aeadimie des sciences, juillet IS'JT. 

4. Verhaegen, De la variabilité de la sécrétion acide h. l'état normal, Cetluh, 1897. 
9. Sctireibcr, Arehiv fur t.vpei\ Palhol. uad Phai-macoL, XXIV, p. 3es ; Rosin, 

Dculseh med. WochetUKhrift, 1888, p. Otiâ; Martins, ibidem, 1891, n'iH; SchQIe, Zeit- 
tuhrift fur Min. Mtdicin, 1896. 
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1° L'acidité totale. — Elle augmeme progreiisivenicnl depuis le début i!e 
la digestion jus(|u'au dernier quart environ. En ce moment elle atteiol son 
maximum, puis elle décline rapidement '. Elle peut se traduire par une 
courbe qui s'élcre lentement au-dessus de la ligne des abscisses pendant 
les trois premiers quarts de la digestion, puis descend bi'us<]iiement, sans 
cependant tomber à zéro. Cet abaissement de l'acidité totale survenant à 
la dernière période de la digestion reconnaît pour cause non pas un arrêt 
de la sécrétion chlorliydrique, mais bien une intervention active de la 
sécrétion pylorigène qui est neutre. En réalité cette action diluante du 
suc pjlorique ne se manifeste pas seulement à la fin du repas. Elle a lieu 
plusieurs fois dans le cours de la digestion. Au début son itiHuence est 
peu marquée; elle devient d'autant plus énergique que le contenu sto- 
macal se réduit et qu'elle agit sur une masse moindre- 

L'acidilé totale varie donc aux différentes périodes de la digestion. Elle 
varie aussi suivant la quantité et suivant la nature du repas : 

1' Suivant la quantité. Lorsque la quantité d'un repas donné augmente, 
ïa courbe de l'acidité totale monte plus lentement, mais s'élève plus liaut; 
cependant cette influence n'est pas aussi marquée que la suivante; 

2° Suivant la natiye du repas. Sons ce rapport on peut classer les ali- 
ments babiluel-s dans l'ordre ascendant suivant : le pain, le lait, les œufs, 
la viande. Le pain détermine la stimulation la plus faillie sur l'appareil 
glandulaire de l'estomac; la viande agit le plus énergiquement. Ces diffé- 
rences sont très marquées. 

L'acidité altsolue varie encore, d'un individu à l'autre; en d'autres 
termes, il n'existe pas d'acidité digestive normale. C'est pour cela en 
grande partie que les cliiffres donnés comme pliysiologiques diffèrent nota- 
iilement d'un auteur h l'autre. Mais nous avons obsen'é directement cette 
variabilité. Nous avons examiné une vingtaine de jeunes gens bien por- 
tants dans des conditions absolument comparables, et nous avons trouvé 
I des différences de 1, 1 1/2 et 2 pour 1000. 

Cette variabilité individuelle n'a aucune inllnence sur la durée de la 
digestion. Olle-ci s'acbevail cliez les différents sujets, au bout d'un temps 
sensiblement le même, du moins pour des repas modérés comme le sont 
les repas d'épreuve, L'estomac se \*ide encore régulièrement Iorsi]ue HCl 
vient à faire défaut brusquement pendant un temps plus ou moins long, 
comme nous l'avons constaté quelquefois à la suite du calbétérisme. 

Quant aux causes de cette différence d'individu à individu elles sont 
pput-élre multiples; mais nous croyons que le régime habituel du sujet a 
une grande iniluence. C'est cbez les sujets à régime carnivore prédominant 
que nous avons rencontré les plus fortes acidités. 

2° HCl Hère n'est appréciable qu'un certain temps après l'ingestion du 
I repas. II apparaît d'autant plus tardivement que le repas est plus copieux, 
I qu'il est plus riche en substances albuminoides et que la sécrétion acide est 
' plus faible. Presque tous les auteurs (von den Velden, Riegel, Ewald et 
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Boas) (iisliiiguent iJeus phasi's ilans le travail (ligeslil. La ^Ji-iîmiùre s'iJteoil 
depuis le début jusqu'à la première apparition de HCI libre. C'est la 
période amylolitique; comme son nom l'indiiiue, les matières amylacées 
continueraient à subir l'aclion sacchaririantc de la salive; la seconde 
période, ou période proléolylique s'étend depuis l'apparition d'HCl libre 
jusqu'à la fin de la digestion et représente la digestion des albumines. En 
réalité cette conception de la digestion stomacale est absolument fausse. Les 
matières amylacées subissent peu de modifications dans l'estomac. La salive 
peut encore agir tout au commencement de la période digcsiive, mais son 
action est rapidement neutralisée, parce que même en l'absence d'HCl libre, 
l'acidité du milieu est trop élevée. D'un autre côté la digestion des albumines 
ne commence pas avec l'apparition d'HCl libre ; elle se fait dès le début de 
la digestion; ce i|ui le prouve c'est la présence du clilore combiné dès les 
premiers momeuls. Une fois que HCI s'est montré à l'élat de liberté, il ne 
disparaît plus et augmente presque graduellement vers la lin du repas. 

Quiinl au chlore combiné, sa coui-be est sensililemeut parallèle à celle de 
l'aridilé absolue. 11 constitue donc bien, ainsi que le prétend Hayem, la 
partie la plus active du chlore, celle qui intervient directement dans le tra- 
vail de peptonisation. 

Le tableau suivant, emprunté à nos observations personnelles montre 
l'évolution de la digesliou. 
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L'acide ludique reconnaît une double oiigine : ou bien il est apporté par 
les aliments, notamment par la viande (acide aarcolacliquc) ou bien il pro- 
vient de la fermentation des matières bydrocarbonées, amidon, sucre, etc. 
Cela expli(|ue pourquoi on le trouve surtout au début de la digestion pen- 
daTit Ici période amylolytique qu'on a désignée aussi sous le nom de période 
de l'acide lactique (EwabI et Boas), Il disparaît progressivement par 
résorption ou neutralisation. 

LéQb produits de la digestion. — Les mali 
peptaiieg, Biibslancea nolublea, dialyaalilea qui 
déjà <li<. qu'cnLre les albutninea eL leur produil 
médiaires qui ne sont pas complètenient conm 

Les kjidratcs de carbone insolubles peuvent é\ 



albiiminoîdea sont transtorinfes en 

résorbent [acilenient. Nous avons 

ydratation il y a une série d'inter- 

propeplones, etc.). 

trnnsrorméa aussi longtemps que 



(syn' 



n du ferment salivaire n'est pas arrêtée par l'acîdilé croissante du milieu sto- 
macal. L'amidon est changé progressivement en amidon soluble, érythro- et achroo- 
dexlrine, finalement en dexlrine et en mallose. 

Les graisses ne subissent aucune modilicftlion chimique. Leur décomposition en acides 
gras et en glycérine peut Être considérée comme nulle dans les conditions normales. 

lia durée de la digestion gastrique. — Les liquides quittent l'estomac 
avec une rapidité 1res variable d'un moment à l'antre suivant que l'orga- 
nisme est plus ou moins assoiffé. Lorsque des aliments solides et liquides 
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sont introduits simullauùmcut dans l'estomac, l'excès do liiiuido est, rapi- 
demenl évacué dans le duodénum. 

Les aliments solides séjournent d'autant plus longlemps dans l'estomac 
que la masse est plus considérable et que leur élaboration exige une 
somme élevée de travail. Pour Leuhe, son repas d'épreuve (un gros 
beefsteak) doit être digéré en sept lieiUTs par un estomac normal. C'est 
là une limite extrême, un estomac bien conditionné se débarrasse plus 
vile. D'après un grand nombre d'expériences instituées sur nous-mêmes, 
nous avons trouvé que 100 grammes de pain disparaissent en trois lieures, 
150 grammes en quatre beures; 60 grammes de viande avec 100 grammes 
de pain (repas d'épreuve de G. Sée) en quatre heures. Un demi-litre de lait 
\ bouilli était digéré en deux beures et demie; un litre en trois heures et 
demie. Un dîner ordinaire, soit 150 grammes de viande et 100 grammes 
de pain, exigeait quatre à cinq heures pour être digéré. 

Pour clore ce chapitre, nous dirons un mot de la fonction motrice de l'es- 
tomac. A jeun le ventricule est revenu sur lui-même et forme une petite 
poche complètement ou presque complètement cachée sous le rebord costal. 

Supposons maintenant un repas asssez ahondanl. L'excitation produite 
)ar le contact des aliments excite, par mécanisme rétlexe, la contraction 
de la tunique musculaire. L'estomac se resserre sui- son contenu et montre 
seulement quehjues petites contractions indéterminées. Après deux ou 
trois beures il se proiluil des mouvements ondulatoires, lenls et vermicu- 
laires, qui ne sont ni très rapides, ni très énergiques, de sorte que la 
lumière de la cavité gastrique n'est pas sensiblement diminuée. Les mou- 
vements de la moitié gaucJie (corps de l'estomac) sont indépendants de 
ceux de la partie droite (autre du pylore). 

Au pylore des ondes périslalliques et antipéristalliques s'étendent depuis 
le milieu de l'estomac jusqu'à l'embouchure du canal cholédoque. A 
gauche les mouvements commencent au cardia, passent sur le grand cul- 
de-sac et s'arrêtent au milieu de l'estnmac. Ils sont plus faibles et moins 
fréquents que dans la moitié droite. Ces mouvements n'ont pas une 
iniluence directe sur l'ouverture du pylore. Celle-ci co'ineide quelquefois 
avec les contractions péristaltiques de la moitié droite de l'estomac, mais 
souvent les contractions passent le pylore sans qu'il s'ouvini. 

Comment se comportent les orilices pendant la période digestive? Le 
cardia reste fermé pendant lout le temps de la digestion, mais ce n'est pas 
une contraction spasmodique. Nous avons introduit la sonde à tous les 
moments de la digestion ; jamais elle n'a éprouvé la moindre diftlcuité pour 
fi'auchir cet orifice. Le pylore s'ouvre de temps en temps à des inter- 
valles variables, plus fréquemment à la lin qu'au début des repas. Ni 
l'acidité plus ou moins prononcée du milieu stomacal, ni les contractions 
de la paroi n'iullucncent l'ouverture ou la fermeture du pylore. Cette val- 
vule est en grande partie gouvernée par l'intestin '. L'intestin est-il vide, 
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aussilôl le pjloriî s'ouvrt; fl luic partie du contenu de l'estomac secliappe 
dans le duodénum. Celte action inhibitoire de linleslin sur la valvule 
pylorique est limitée à sa nioilié supérieure. 

On trouvera à la fin de ce travail la technii|ue du catiiélérisme de 
l'estomac et du l'analyse du liquide gaslriqui'. Beaucoup de médc'cins 
manifestent encore une répugnance invinciltle pour l'emploi de la sonde. 
Ce ne sont pas tant les diriicultés qui les arrêtent que bien l'ignorance des 
mélbodes. Comme nous le verrous, celles-ci n'exigent ni connaissances 
spéciales, ni installations coilteuses. Le petit appareil pour le dosafrc de 
l'acidité absolue que nous diH'irivons plus loin et qu'on peut parfaitement 
remplacer par une simple liurelte de Molir et quelques réactifs sunisenl 
pour se tirer d'affaire. 
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Sous l'inlliience de ces causes pathogènes qui agissent dans l'estomac, la 
sécrétion peut subir des modilications dans sa quantité et dans sa qualité ; 
dans sa quantité, la masse totale du suc élaboré peut être augmentée ou 
diminuée; quand elle est augmentée, l'excès de sécrétion peut se produire 
soit seulement pendant la période digesli\e, soit à l'état de jeûne, en 
dehors de toute stimulation des {îlandes; dans sa qualité, par une plu» ou 
moins grande abondance d'acide chlorli>di'ique. Nous ne parlons pas de la 
pepsine ni du Labferment, parce que nous ne connaissons pour ainsi dire 
rien des modilications subies par ces deux éléments du suc gastrique dans 
les maladies de l'estomac. 

Ces désordres sècrétoires reconnaissent deux ordres de causes : i" un 
trouble fonctionnel, une evcitabilité anormale ou une dépression de l'appa- 
reil glandulaii'e; la preuve, ce sont les vomissements abondants du suc 
gastrique presque pur qu'on rencontre parfois chez les tabéliques et chez 
des malades atteints d'hypersécrétion intermittente; 2' une lésion anato- 
mique. Lorsque les glandes 'peptiques s'hypertrophient, s'atrophient, dégé- 
nèrent ou subissent une altération quelconque dans leur structure intime, 
le produit d'élaboration de ces glandes sera nécessairement altéré dans sa 
quantité et dans sa composition. 

Notre intention n'est pas de passer en revue toute la pathologie de 
l'estomac. Certaines affectations, ie cancer, l'ulcère sont connues depuis 
longtemps et parfaitement décrites, dans les auteurs classiques. Nous 
nous bornerons à l'étude de ce groupe de maladies désignées autrefois 
sous te nom collectif do dyspepsie et qui a fait l'objet de nombreuses 
recherches dans ces dernières années. Disons dès ie début que nous 
répudions absolument ce terme auquel se rattache l'idée de trouble fonc- 
tionnel pur et que nous lui subsiiiuons celui, plus exact, de gaslrlle. 
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LES GASTRITES ' 

L'histoire de la gaslnle date du commencement de ce siècle. Aupara- 
vant on ne parlait que d'embarras gastrique et de dyspepsie, c'est-à-tlire 
de troubles de la digestion, mais on ne se doutait pas que dans nombre 
de cas ceux-ci dépendaient d'une lésion matérielle de l'estomac. Avec 
Broussais il survient un changement radical; la dyspepsie n'existe pas; il 
j a toujours une lésion, une intlammalion de la muqueuse, soit aiguë, soit 
chronique. La gastrite joue un rôle prépondérant dans la genèse de toutes 
les alTeiStions; elle prédispose à la pneumonie, à la phtisie, aux affections 
\ cérébrales, etc. Puisqu'il s'agit d'une inflammation, il faut la combattre par 
I les antiphlogistiques, la saignée générale et locale, les sangsues, etc. Ces 
[ exagérations de la théorie amenèrent la réaction. Elle fut complèle en 
France. Avec Chomel on retomba dans le cliaos des dyspepsies et des 
gastralgies et la gastrite fut presque efTacée de la pathologie. En Alle- 
magne, la réaction fut moins vive et les auteurs continuèrent à décrire la 
gastrite sous le nom de calarrlie de l'estomac. 

Depuis quelijues années l'étude du chimisme stomacal a produit un revi- 
rement en Allemagne. Les troubles de la sécrétion acide ont acquis une 
importance prépondérante dans l'étude des états dyspeptiques. Les pre- 
miers auteurs qui s'en sont occupés, Leube, Van den Velden, Reichmann, 
attribuaient les altérations sécrétoires à des lésions, et même k des lésions 
graves de l'estomac; les derniers, Roscnheim, Bouveret, etc., ont renversé 
les rôles et considèrent les altérations sécrétoires comme le point de départ 
de la maladie. C'est ainsi que Bouveret ' décrit l'hyperchlorhydrie, l'hyper- 
sécrétion permanente comme des affections protopathiques, indépendantes 
de toute lésion matérielle, du moins au début, mais pouvant occasionner à 
la longue des altérations diverses de la muqueuse, qu'il faut considérer 
comme des complications; toute la maladie consiste dans un trouble fonc- 
tionnel des centres nerveux qui président au fonctionnement glandulaire 
de l'estomac. 

Hayem ' a toujours combattu cette conception des troubles de la sécré- 
tion; il n'admet pas de névroses sécrétoires. D'après lui, l'hyperchlorhy- 
drie, l'hypochlorhydrie et l'achlorhydrie sont en rapport avec un état ana- 
tomique particulier de la muqueuse, c'est-à-dire avec une évolution spéciale 
du processus inflammatoire. Celui-ci attaque soit le parenchyme glandulaire 
seul, soit le tissu interstitiel, soit les deux à la fois, et y produit des modifi- 
cations diverses. De là trois formes de gastrite ; la gastrite parenchyma- 
teuse, la gastrite interstitielle et la gastrite mixte; chacune de ces formes 



1. Le lecteur remarquera que nous laissons de cAté les gaiilntes aiguêâ pour nous 
occuper excluaïvement des formes subaigiiSs et chroniques. 

2. Bouveret, Traité da maladitt de l'e»lomae, 18B3. 

3. Hayem et Lion, Maladies de l'estomac, in Traité île médecine de Brouardel et Gil- 
bert, 1897. 
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iiriiilijs, suivant l'aspect c|uc prôsoDlcnt les cellules 



comprend plusieurs 
sous le microscope. 

Toutes ces variélés anatomiques se traduisent, dans la pensée de Hayom, 
par des modifications spéciales dans le produit sécrété, modifications quan- 
tilalives (liyperpepsie et lij-popepsie), modifications qualitatives (mptiu-e de 
l'équilibre entre l'HCl et les autres radicaux acides), modifications dans 
l'évolulion du processus sécrétoire (précipilalion ou prolongation de Tacle 
digestif). L'élude de ces anomalies de la fonction sécrétoire, qu'Hayem a 
entreprise eu se guidant sur des idées tout à fait personnelles, l'ont amené 
à une classification clinique nouvelle des gastrites. Nous la donnons 
d'après la dernière éililiou : 



P 



Gastrites aiguËs I 

Bubaiguga 
et ctironique 



Hypcrpppsie avec hyperaécrélion et clilslalion, 
Hjperpepsie avec hypersécrélion sans dilata lion. 
Ujperpcpaie avec diminution de la sëcrélioa et 
évacuation précoce. 
Fausse hypopepsie ou hypopepsîe médicamen- 



Comme on le voit, les anomalies de la sécrétion forment la base de ce 
système. Nous n'eu discuterons pas la valeur. La complexité démontre suf- 
fisamment combien la tentative est difficile. Différentes causes compliquent 
singulièrement le problème de l'étude clinique des alTeclions dyspeptii]ues. 

Et d'abord la sécrétion clilorliydrigue à l'état normal ne répond pas, 
aiusi que le suppose Hayem, à un type Ûxn, invai'iable. Nous avons ren- 
contré l'hyperchtorhydrie la plus franclie chez des jeunes gens qui 
n'avaient jamais accusé le moindre malaise à l'estomac. Dès lors, si ou n'a 
pas examiné le chimisme normal, comment jugera-l-on que la sécrétion a 
subi une recrudescence ou un afifaiblissement? On objectera qu'il s'agit 
d'une gastrique latente qni éclatera un jour ou l'autre. L'objection est spé- 
cieuse; ces cas sont très fréquents et d'autres auteurs ' en ont observé avec 
nous. 

En second lieu, la motililé compense longtemps les troubles sécrétoires. 
Aussi longtemps qu'elle est intacte, un suc gastrique très pauvre cii HCl 
peut assurer la digestion stomacale. D'autre part, les troubles de la moli- 
lité, pour être moins connus, jouent un rôle tout aussi important que les 
anomalies sécrétoires dans la pathologie gastrique; à preuve la fréquence de 
la dilatation chez ceux qui se plaignent de l'estomac. 

Enfin l'intestin lui-même entre largement en suppléance. II s'en suit que 
lorsque l'intestin fonctionne bien, l'estomac peut entrer en jeu avec un 
minimum d'activité sans désordre de la digestion et sans que la nutrition 
générale eu soufire. Presque tous les malades de l'estomac soulTrent en 
même temps de l'intestin et les symptômes gastriques ne disparaissent que 
lorsqu'on a régularisé le fonctionnement intestinal. 



. Schùle, Geschiclile f. klin. Medicin, 
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Disous-k' franclieiiifut, on fait la place troplargf aux troubles sécrétoircs 
dans la palhologie des gastrites. Sans doute lu processus intlammaloire qui 
envaliit la muqueuse peut affecler les cellules glandulaires et altérer le pro- 
duit sécrété, mais les lésions du parenchyme ne sont pas les seules, ni 
même, pensons-nous, les plus fréquentes. Dans les formes subaiguCs et clu-o- 
niques, le tissu interstitiel est le premier attaqué; par prolifération et plus 
tard par rélraclion scléreuse il comprime les glandes et peut produire un 
affaiblissement de la sécrétion. L'épithèlium de surface est le siège d'altéra- 
tions diverses. Il prolifère ou tombe suivant l'intensité ou la durée d'action 
des causes irritantes; dans le dernier cas, il se forme des érosions, des ulcé- 
rations superficielles qui sont très probablement l'apanage des gastrites 
douloureuses. Dans les inllammations un peu vives, la musculature elle- 
jnéme est atteinte dès le début et parésiée. L'anatomic pathologii|ue pour- 
rait éclaircir bien des mystères, mais il est rare qu'on puisse faire le con- 
Irôle nécropsique d'une affection gastrique débutante qu'on a obsei-vée 
pendant la vie et la muqueuse de l'estomac subit rapidement après la mort 
des altérations qui en rendent l'examen difficile. 

Plutôt que de nous égarer dans des vues théoriques nous renonçons 
provisoirement à une classification méthodique des gastrites. Nous décri- 
rons quatre types cliniques qui possèdent une symptomalologie assez nette et 
exigent une thérapeutique spéciale. Mais pour l'estomac plus que pour n'im- 
porte quel autre organe il faut se rappeler qu'il y a des malades et non des 
maladies; une exploration complète peut seule fournir un diagnostic exact. 

Reste à résoudre la question : Quelle valeur faut-il attacher, au point de 
vue du diagnostic, à l'exploration du chimisme gastrique et au cathétérisme 
en général? 

Les troubles du chimisme stomacal, par eux-mêmes, ne sont patliogno- 
moniques d'aucune affection de l'estomac. Ainsi l'acldortiydrie n'est pas, 
comme on le croyait au début, propre au cancer; elle se rencontre aussi 
dans la dégénérescence amylo'fde, dans les foraies avancées du catarrhe 
chronique et dans la dyspepsie nerveuse; l'excès de sécrétion caractérise à 
la fois la gastrite avec riiyperchlorhydric, l'hypersécrétion chronique et 
l'ulcère de l'estomac. Il faut faire une réserve pour l'hypersécrétion cliro- 
nique; dans cette affection, le cathétérisme permet de porter le diagnostic 
d'emblée. 

Les différentes formes de gastrite s'accompagnent habituellement d'un 
élat particulier de la sécrétion chlorhydrique, faible acidité dans l'une, 
forte acidité dans l'autre, soit i|ue le processus pathologique provoque 
une recrudescence ou une diminution de Taclivilé glandulaire, soit que la 
constitution bistologique de la muqueuse prédispose à telle ou telle forme 
clinique de la mahidie. Les anomalies de la sécrétion chlorhydrique consti- 
tuent donc un symptôme qui jusqu'à présent ne possède pas une impor- 
tance prépondérante dans le tableau morbide, mais qui, convenablement 
interprété et rapproché des renseignements fournis par le commémoratif et 
l'exploration du ventre, acquiert une grande valeur et permet souvent de 
trancher un diagnostic douteux. 
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nôeessilé 
absolue. Sur elle est bast^e toute la thérapeutique symptomatiiiuc. Dans 
certaines formes de gastrite, les symptômes, la douleur, le vomissement sont 
directement en rapport avec l'abondance de HCl. Combattez la cause et les 
accidents disparaissent. 

A côté du cliimisme gastrique, le calliètérisme fournil encore toute une 
série d'indications précieuses. La digestion plus ou moins avancée des ali- 
ments, l'existence de fermenlaliona anormales, la présence dans l'estomac 
d'organismes inférieurs sont des symptômes dont il faut tenir compte. Enfin 
le calhétérisme constitue le moyen le plus approprié pour l'étnde de la 
motiltté. 



Division : 



I Gailrile ralarrlmle b 
I ]>arrs!) gBsIrîque. 
j Gastrite toxique par 
t Gastrite ptilegmoneu 



iguti ilont la rurmc légi 
ingestion de substances Ioniques. 



( Gastrite ctironique simple ou catarrhe chronique 
GsBlritea sulMiguBs \ Gastrite avec hyperchlorhydrie. 
el chroniques, f Gastrite avec liypersÉcrélion. 

( Gastrite nerveuse, ou mieux dyspepsie 



Nous ne dirons rien des gastrites aiguës. Les traités classiques en expo- 
sent la symptomalologie avec beaucoup de netteté el il n'est pas besoin de 
recourir à la sonde pour reconnaîlrc ces affections. Nous abordons l'élude 
des gastrites clironiiiiies. 

La gastrite chronique simple, qti'on désigne presque loujoui's sous le 
nom de calarrlie chronique de l'estomac; cette derniéi'e dénomination n'est 
cependant pas fort exacte, parce que l'intlammalion, au bout de quelque 
temps, intéresse le tissu interstitiel et Unit môme par envahir les autres tuni- 
ques de l'estomac. Cette réserve faite, nous emploierons indilTéremment 
l'une et l'autre dénomination. La gastrite chronique absorbe la plus grande 
partie de ces étals vagues désignés jadis sous le nom de dyspepsie tlatulente, 
dyspepsie bilieuse, dyspepsie atonique, etc. 

Ëtiologie. — Le catarrhe chronique est surtout une aiïeclion île l'âge 
adulte et de la vieillesse. Il est primitif ou secondaire. Primitif, il reconnaît 
pour cause avant tout l'abus de l'alcool; le catarrhe des buveurs est une des 
formes les plus communes de la gastrite chronique. L'usage du tahac, l'ali- 
mentation défectueuse, la mauvaise qualité des aliments, l'habitude de 
mflcher mal et de manger vile, l'abus des condiments et des médicaments 
irritants, des amers, des purgatifs, sont des causes fréquentes. La prédispo- 
sition individuelle joue un grand rôle; parfois cette préposition est hérédi- 
taire, on voit assez souvent que plusieurs membres d'une même famille 
ont <( mauvais estomac )>. 

Secondaire, il complique les alfections qui occasionnent la stase dans le 
système de la veine porte : affections chroniques du foie, du poumon et du 
cœur. Il se rencontre fréquemment dans la néphrite chronique et chez les 
prostatiques. 
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Symptômes. — Le début csl ordinairement insidieux; il est diflicile pour 

le patient de dire exactemt'nt ù quel moniL'nl ont paru les premiers sjmp- 

tdmes dyspeptiques. L'appétit diminue. Parfois les malades onl encore 

de l'appétence pour certains aliments, mais à peine ont-ils commencé à 

L manger que le sentiment de la satii^té survient. La langue est large, (^ouverte 

(d'un enduil muqueux, et le sujet accuse, surtout le malin, diiïcrenles alléra- 

F lions du goût. 

Après le repas il éprouve une sensation de plénitude, île pesanteur à l'épi- 
gastre, mais pas de vraie douleur. Ce malaise survient plus ou moins rapi- 
dement après ringeslion des aliments; il dure deux, trois, ijuatre heures et 
, s'elTace insensiblement à mesure que l'estomac sp vide. ' 

L'éructation gazeme est nn symptôme très fréquent. Les renvois gazeux 
Bsout fréquemment acccompagnés de régurgitalion d'une partie du contenu 
r stomacal, qui est la cause de cette sensation de chaleur ou de bnllure der- 
rière le sternum à laiiuelle on donne le nom de pyrosis. Le pyrosis n'a 
aucune signilication au point de vue de la sécrétion gastrique; il peut être 
produit par les acides organiques de fermentation comme par l'acide 
chlorhydrique. 

A ce malaise local s'ajoutent la pesanteur de la tête, larougeui'de la face, 
l'inaptitude au travail intellectuel, la somnolence. Ces symptômes se dissi- 
pent à mesure que la digestion progresse, mais une fois apparus, ils revien- 
nent régulièrement à chaque repas. Le sommeil est agité, troublé par des 
rêves, des cauchemars, et le malade se lève abattu, fatigué. Ces troubles du 
sommeil sont l'équivalent des Irouidcs cérébraux observés après ie repas 
du midi. 

Le vomissement est relativement rare. Il survient surtout dans le catarrhe 
chronique des buveurs, le malin à jeun, vomitus potatorum. Le hquide 
vomi dans cette circonstance est surtout composé de salive déglutie pendant 
la nuit et de mucus gastrique. D'autres fois le vomissement termine la phase 
dyspeptique. La matière vomie se compose de débris alimentaires et surtout 
d'abondantes mucosités. Quelquefois il s'y mtMe de petites quantités de 
sang qui s'expliquent par les érosions de la surface et qui n'ont pas d'im- 
portance. Le catarrhe chronique s'accompagne d'une tendance marquée à la 
cOHftipation. 

Symptômes objrctifs. — L'examen de la région de l'estomac n'olTre sou- 
vent rien de particulier. L'épigastre est un' peu plus tendu que d'habitude, 
un p«u sensible à la pression, mais relle-ci ne provoque pas de vraie dou- 
leur. Lorsque le catarrhe chronique existe depuis un certain temps on per- 
çoit les signes physiques de la dilatation. 

ExpwBAnoK AVEC LA suwDE. — Le malin à jeun, la sonde ramène une 
certaine <|uan[ité de liquide 50 à iOO", liquide visqueux contenant une 
notable partie de mucus à réaction neutre on légèrement acide, mais sans 
HCI libre. A moins que l'estomac ne soit notablement dilaté, il n'y a pas de 
résidus alimentaires. 

Lorsqu'on administre le repas d'épreuve de G. Sée on constate d'ahord 
L une tendance au ralentissement de la digestion. Quatre heures après lin- 
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Rcslioii des alimenls on relire encore une noIaMe quanlilé de dt'liris alimen- 
taires. Le suc liltre 1res luntemenl, ce qui lient à l'abondance du mucus, et 
dans le liquide liltré l'acide acétique détermine un abondant précipité de 
mucine. L'acidité absolue est ordinairement faible ; elle dépasse rarement 
3 p. 1000 el peut tombera 1 p. 1000. Dans les cas récenison constate encore 
la présence de HCl libre; dans les formes plus avancées, la réaction fait 
souvent défaut. La sécrétion n'a pas cessé, mais tout l'acide chloriiydrique 
est absorbé par les malii'res albuminoïdes. Dans ces cas il faut administrer 
un second repas d'épreuve plus petit, le déjeuner d'Ewald el Boas, et éva- 
cuer l'estomac après une lieure. Si on ne trouve pas alors HCl libre, c'esl 
que la sécrétion est très faible ou nulle. Ce n'est qu'à la toute dernière 
période, lorsque les (flandes sont ati'ophiées, que l'élaboration de l'acide 
chlorhydrique cesse complètement. 

Le résidu resté sur le liltre dégage souvent une odeur de beurre rance, 
provenant de fermentations anormales qui ont lieu dans l'estomac. Les ali- 
ments sont insuffisamment digérés; on y trouve surtout de nombreux frag- 
ments de viande plus ou moins attai|ués par le suc gastrique. Lemicroscope 
décèle de nombreuses fibres musculaires qui possèdent encore leur struc- 
ture, des grains de fécule gonllés, des levures et des sarcines. 

État oÉNiiRAL. — Pendant longtemps la nulrilion peut rester satisfai- 
sante. À la longue les troubles de la digestion amènent une perle plus ou 
moins complète du poids du corps. Certains désordres nerveux, particuliè- 
rement le vertige {vertigo a stomaclto lœto) et Tliypocondrie sont consi- 
dérés comme des complications fréquentes de la gastrite chronique simple. 
Ces complications s'expliquent par mécanisme rétiexe, mais dans le cas de 
vertige il ne faut jamais négliger d'examiner les oreilles el l'hypocondrie 
tient souvent à des tares névrppatliiquea du sujet. 

Anatomie PATiioi.0G[Q[tF.. — SI l'affection est encoi-e de date récente, 
la muqueuse est rosée, tapissée d'une couche de mucus grisâtre; elle est 
épaissie, couverte de petites saillies arrondies et aplaties, disposition 
qu'on a décrite sous le nom d'état mamelonné. Dans certaines formes, 
notamment dans le catarrhe chronique des buveurs, on rencontre fréquem- 
ment (le petites érosions à la surface. S'agit-il d'un catarrhe ancien, la 
muqueuse est amincie et atrophiée, sa surface est lisse et décolorée. Ijjs 
lésions peuvent rester localisées à la muqueuse, à la longue elles envahis- 
sent la tunique musculaire et produisent la désorganisation de celle-ci. 

Hislologiquement la gastrite chronique simple représente la gastrite 
interstitielle de Hajem. Les lésions du tissu conjonclif occupent la pre- 
mière place. Il prolifère en refoulant les glandes; plus lard la sclérose 
envahit insensiblement le tissu de néoformation et produit la compression 
el l'atrophie des tubes glandulaires. 

TitAiTRXENT. — Le catarrhe secondaire exige le traitement île la maladie 
primitive. Le traitement du catarrhe primitif doit répondre ù différentes 
indications : supprimer les causes qui l'ont provoqué ou qui l'entrctien- 
nenl, calmer les symptômes pénibles qui accompagnent la digestion, sou- 
lager l'estomac en lui demandant un minimum d'activité. 
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iDlL'rdii'o l'alcool, le tabac, le café noir, les épicos, les coiidimeuls 
■enlrelenir la proprelé de la bouche et de l'arritTe-bouclie, remplacer les 
dents cariées et si le sujet porte des dents artificielles mobiles, les 
nettoyer souvent; lui recommander de manfçer très lentement et de 
mAcher complètement ses aliments, telles sont les indications du premier 
point. 

En second lieu il faut réduire le régime si le malade ne l'a pas fait spon- 
■tanément. C'est après im repas copieux qu'il est le plus affaissé. L'estomac 
surchargé se débarrasse difticilement de son contenu, sa contractililé s'af- 
faiblit , des fermentations anormales se produisent et constituent un 
nouvel élément de mauvaise digestion. Ou prescrira donc des petits repas; 
quatre s'il n'y a guère de retard dans l'évacuation de l'estomac, trois seu- 
lement dans les formes plus graves, à sept heures du matin, à midi et à 
sept heures du soir. Il faut que le malade se mette à table avec un certain 
appétit, que le repas terminé il seripo«i quilque Itmps avant de repiendrt 
ses occupations, qu'il ait l'esprit hbre de toute prtocLupjlioti 

Quels aliments faut-il pormettri? Le- albuminoidc-^ sont mal élabores 
le régime composé exclusivement de matiLiLs am>lat.ees exige 1 mgtstion 
des quantités considérables el conduit a la dilatation I l régime doit èlre 
mixte parce que seul il entretient la nuliition f,cneiale Seulement on 
recherchera les alimenta qui possèdent le maximum de digolibiiite et 
qui apportent à l'organisme sous le momdre volume le plus de matenaux 
nutritif. Le lait est un aliment complet de digestion facile. Deux litres et 
demi par jour suffisent au début chez un homme au repos. Quand le malade 
ne l'accepte pas volontiers, on peut y ajouter comme correctif un peu de 
café ou de cognac. Les autres aliments sont classés par Leube dans l'ordre 
décroissant suivant pour la digestibilité, cest-à-ilire pour la rapidité avec 
laquelle ils quittent l'estomac : le bouillon, la solution de viande de Leub& 
et Rosenthal, les peplones, le lait, les (uufs crus ou peu cuits, le biscuit, la 
cervelle et le ris de veau, les volailles, puis la viande rmement hachée, le 
beefsleak. Peu à peu on passe à des mets plus consistants. La viande de 
pore est déconseillée par tous les auteurs. Les fromages et les légumes ne 
sont tolérés qu'en petite (luaiitité, les premiers parce qu'ils prédisposent 
aux fermentations, les légumes parce qu'ils sont peu nutritifs el qu'ils 
sont constitués siu-lout par de la cellulose indigeste. Il convient de choisir 
ceux qui renferment peu de fibres et de cellulose : carottes, choux-fleurs, 
épinards. etc. 

Comme boisson rien ne surpasse l'eau simple, mais peu de malades s'en 
contentent. On conseillera le lait comme tel ou mélangé à un peu de café ; 
les eaux minérales à acide carbonique prises en quantité modérée pendant 
le repas. Un peu de vin de Bordeaux délayé ou de la bière bien fermenlée 
ne nuisent pas. 

Telles sont les indications rationnelles du régime. Il n'y a cependant pas 
de règle absolue à suivre et il faut tenir compte dans une large mesure de 
l'expérience personnelle du malade et des idiosyncrasics. Il faut veiller au 
bon fonctionnement de l'intestin. 
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jlyrosis, l'Ic. Les malaises sonl d'aliord pussafçcrs; peu l'i peu la maladie se 
.dessine, les périodes d'accalmie se font plus rares, de vraies douleurs sur- 
"Vienneul après le repas. 

La douleur est un des principaux symptômes de l'affection. Elle se pré- 
senle souvent sous forme d'accès gastralgiques, c'esl-ànlire de douleurs 
■vives, lancinantes, de crampes, comme disent les malades; elle si6pe à 
répifiBslre et s'irradie derrière le sternum et dans les derniers espaces 
intercostaux. Ces douleurs sont parfois tellement vives que le malade doit 
cesser toute occupation, qu'il se tient immobile, courlit^ en avant et se com- 
prime l'épigaslre des deux mains. Elles se calment par l'ingestion d'un peu 
de liquide, d'un peu d'alimeuts, surtout d'aliments riches en substances 
albuminoïdes, lait, œufs, viande; elles se calment encore mieux par le 
bicarbonate de soude; mais cette sédation est momentanée; un quart 
d'beure ou une demi-heure après, elles reprennent avec la même intensité. 
L'accès se manifeste deux, trois, quatre heures après chaque repas, il 
larde d'autant plus à apparaître que le repas a été plus copieux. Quelque- 
fois il survient après chaque repas, mais ordinairement il ne se produit 
qu'une seule fois pendant la journée, après le repas de midi. Il dure de 
quelques minutes à plusieurs heures et peut se prolonger jusqu'au repas 
suivant, 

La douleur n'affecte pas toujours cette forme paroxystique; dans bien 
des cas le malade accuse simplement une sensation pénible de chaleur et 
de brûlure à Tépigastre, sensation qui revient périodiquement quelque 
temps après l'ingestion des aliments. Il est plus rare que les malades se 
plaignent d'une douleur som-de, continue, avec esacerbation pendant la 
période digeslive. 

Le vomissement se produit surtout dans l'hyperchlorhydrie avec accès 
gastralgique violent, il met fin alors à la crise. Ce n'est pas un symptôme 
habituel; il s'agit plutôt de régurgitations très acides que de véritables 
vomissements. 

Symptômes objectifs. — Les limites de l'estomac sont normales, il n'y a 
pas de clapotement, pas de dilatation. L'estomac est sensible à la pression, 
mais seulement dans la région pylorique, soit pendant l'accès gastralgique, 
soit même en dehors de toute douleur spontanée. Cette douleur à la pres- 
sion prouve une sensibilité anormale de la muqueuse. Plus la zone hyper- 
i^esthésiée est étendue, plus la maladie est grave; elle disparaît progressi- 
vement à mesure que le patient se rétablit. Le ventre est souvent rétracté, 
les intestins se palpent à travers la paroi abdominale. 

iKPLOBATtON PAR LA soMUE. — A JËUu, l'cstomac cst vidc OU bien la sonde 
ramène un peu de liquide, SO à 30 centimètres cubes, transparent sans 
résidu alimentaire incolore ou coloré en vert par les pigments biliaires. 
Lorsque celte quantité dépasse 50 centimètres cubes, le pronostic s'aggrave 
parce que la sécrétion est en train de devenir continue. 

Lorsqu'on introduit la sonde deux heures et demie après le repas de 
G. Sée, on retire un chyme en pleine digestion, linement brassé. La llltra- 
jUon se fait, rapidement. Le liquide lillré donne habituellement une acidité 
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lotale élcvtie et une réaction Irès énoi-ffiqu»! avLx les réactifs île l'adde 
ciilorliydriqiie lihre. LaciiUté totale aUeint parfois 3 p. 1000 et au delà. 
Le degré de l'acidité n'est nullemenl en rapport avec l'intensité des symp- 
tômes subjeclifs et la gravité de l'aflection. Il y a des malades qui ont 4,3 
à S p. 1000 d'aeiililé lotale et qui n'accusent que des sensations pénibles de 
chaleur el de brûlure k répijraslre sans accès gastralfnqu^ ; d'autre part on 
rencontre assez souvent des patients qui présentent le tableau clinique 
complet de J'Iiyperchiorhydrie et cliez lesquels l'analyse révèle des chitTres 
qui ne dépassent pas la moyenne babilueJlc el qui même lui sont inférieurs. 

L'examen du résidu resté sur le tillre indique que la digestion se fait 
normalement. Oe résidu se compose surtout de pain; la plus grande partie 
de la viande est déjà digérée. Au microscope on trouve de rares libres 
musculaires gonllées, surtout des grains de fécule et de gi-aisse s'il 
y en avait dans le repas d'épreuve. On ne découvre pas d'organismes 
inférieurs. 

L'état avancé de la digestion permet de conclure que la motiiîté esl pou 
atteinte ou môme indemne et que l'estomac se vide comme à l'étal normal. 
Au besoin on peut s'en assurer en instituant un nouveau sondage quatre 
heures cl demie après le repas d'épreuve, 

Symptômes cénébaux. — L'appétit est conservé, souvent même exagéré, cl 
le malade mange d'autant plus volontiers que l'ingestion des aliments calme 
momeulanément la doulem'. La soif est généralement augmentée, la langue 
reste nette el humide. La coniitipation esl un symptôme habituel des affec- 
tions gastriques; mais dans la gastrite avec bypercldorhydrie et plus encore 
dans l'hypersécrétion chronique cette constipation esl opiniâtre et rebelle 
au Irailement. L'acidité de l'iu Ine e^i souvent faible pendant la période 
digestive; elle donne fréquemment par le repos un dépôt de phosphates. 
L'étal général reste satisfaisant pendant des mois el des années, parce que 
les aliments introduits dans 1 tstomac sont bien élaborés et que les vomis- 
sements sont rares. Mais lorsque la maladie n'est pas traitée convenable- 
ment, la sécrétion tend à devenir continue, la musculature se fatigue, 
l'atonie survient, puis la dilatation, el insensiblement on voit se dessiner le 
tableau morliide de l'hypersécrétion clu-onique. 

Diagnostic. — La forme grave de la maladie avec accès gastralgique vio- 
lent peut être confondue avec l'ulcère rond. Dans cette dernière affection 
la douleur est plus précoce, elle apparaît quelques minutes ou immédiate- 
ment après l'ingestion des aliments ; elle ne se calme pas si bien par l'inges- 
tion des liquides ou du bicarbonate de soude. Elle esl souvent en rapport 
avec certaines attitudes du tronc. Les malades qui éprouvent de violentes 
douleurs dans le décubitus latéral droit sont soulagés aussitôt qu'ils se 
couchent sm- le côté gauche, ce qui dépend probablement du siège de l'ul- 
cère à la partie pylorique de l'estomac. La douleur à la pression est très 
vive el très localisée dans l'ulcère; outre le point douloureux épigaslrique, 
la pression éveille une douleur vive dans le point dorsal correspondant. La 
gastrorragie est le symptôme distinctif par excellence. 

Natliië de la. maladie. — La plupart des auteurs récents considèrent 
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, l'Iiyperchlorliyilrie comme une névrose sécréLoire, sans lésion analomiijiie 
I au (iéijut Je lii maladie. Celle-ci consiste en une irrilabUilé paDiologiiiue 
' de l'appareil nerveux, soit sympathiiiue, soit cérébro-siiinal, i|ui présido au 
foncLionneraeat des {^landes de l'estomac '. A cause de cette excilahilité 
spéciale, l'arrivée des aliments dans le ventricule provoque une sécrétion 
trop aboQilante et surtout trop riche en acide clilorhydrique. A un moment 
donné, l'acidité du milieu devient irritante pour la muqueuse et alors sur- 
viennent les sensations douloureuses. Celles-ci vont on croissant à mesure 
(jQe le taux de l'acidité totale s'élève. Une fois la digestion Unie, la sécré- 
tion s'arrête et tout rentre dans l'ordre. 
Dans la elassilieation anatomiqiie de Hayem *, riiyperchlorliydrie repré- 
I sente la gastrite parencliymateuse et surtout la ftaslrite mixte. Hayem 
I remarque en passant que dans cette forme de j^tastrite l'épithélium est très 
' fragile et tombe facilement. 

Il y a certainement on rapport entre l'acidité du suc gastrique et les phé- 
nomènes douloureux; à jireuve la coïncidence de ceux-ci avec l'acmé du 
la période digestive, la sédaiion produite par l'ingestion de liquides qui 
diluent ou du bicarbonate de soude qui neutralise l'acide. Mais remaniuons : 
4° que tous les auteurs signalent des c^s U'Iiyperehlorliydrie oii l'acidité 
[ totale ne dépasse pas la moyenne habituelle et même lui est inférieure; 
[ 2" que chez des hyperchlorhydriques que nous avons explorés avant et 
après guérison noua n'avons pas trouvé une diminution de la sécrétion 
clilorhydrique; 3° qu'on observe chez les gens bien portants des acidités tout 
aussi fortes que chez les hyperchlorhydriques, sans que la digeslion soit 
Iroulilée; ¥ qu'une solution d'HCl libre à 3 p. 1000 prise par la bouche 
CQ notable quantité ou versée directement dans l'estomac par la sonde ne 
produit ni révolte ni sensation désagréable. 

Ces faits nous font croire que chez ces malades il n'y a pas simplement 
, un excès de sécrétion, mais que la muqueuse elle-même est altérée, 
enflammée ou érodée. La muqueuse dénudée (d'après, les observations de 
Hayem) ne supporic plus le contact d'un liquide acide. 

L'acidité habitiioile du suc gastrique chez un sujet peut augmenter, 
comme elle peut diminuer. Rarement, croyons-nous, cette augmentation 
est produite par le travail inllammatoire ; elle est antérieure à la maladie, et 
«st liée probablement au régime du sujet. La preuve directe de cette inter- 
-prétation de i'hypercldorhydrie, nous ne saurions pas la fournir; les autop- 
sies font défaut. En tout cas le traitement institué dans celte direction 
donne d'excellents résultats. 

pROHOSTic. — L'affection, traitée dès le délint, guérit presque toujours. 
Mais les malades conservent une grande susceplibilité de l'estomao, les 
récidives sont fréquentes. Abandonnée à elle-même, la maladie s'aggrave 
' .lentement et empoisonne la vie du patient. 

Thaitehënt. — 11 comprend trois indications : 1" calmer l'inllainmation de 
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l'ocganc, c'est l'iiidicalion caiisali"; 2"comljattre les causes qui l'eiitrelieo- 
iient; 3" t'nirctenip la iilierlè du ventre. 

1° Calmer rinllammiitioD. Le premier moyen à employer c'est le repos 
de rindiviilu, le repos au lit. Les malades se rebiffent quelquefois; ils ne 
se sentent pas assez atteints pour garder constamment le lit, ou bien ils 
allL'Kuciit la nécessité de vatjuer ù leurs occupations. Il ne faut pas tran- 
siger. Exposez-leur la gravité de la maladie, sa marclic progressive, sa 
longue dorée si elle n'est pas combattue énergiiinemenl, en un mot gagnez 
la confiance du patient. 

Le second moyen propre à combattre l'inflammation c'est la chaleur; 
une bonne tempéi-ature poiu- tous les ingesta; mais avant tout la clialeur 
à l'extérieur, cataplasmes ou enveloppements Priesnitz. Pondant la journée 
on appliquera de gi-ands cataplasmes sur le ventre fréquemment renouvelés 
ou rendus imperméables, pendant toute la durée de la période digcstive. 
Pendant la nuit ou met un enveloppement Priesnitz chaud. Ces applications 
calment rapidement les fortes douleurs, mieux que ta morphine '. 

2° Combattre les causes qui l'entretiennent. Ces causes son! de deux 
ordres : les ingesta et l'auidité du suc gastrique. 

Les ingesta. Le lait est, de tous les aliments, le moins irritant pour l'es- 
tomac comme pour l'intestin. Il est facilement digéré, parce que le ferment 
Lab ne manque pas. Le régime lacté exclusif pendant une quinzaine de 
joui's ou un mois donne les meilleurs résultats dans le traitement de l'byper- 
chlorbyilrle. Il ne faut pas rationner le malade parce que l'appétit est d'or- 
dinaire très vif, mais d faut donner par petites quantités, soit un quart de 
litre à la fois. 

Après le lait les leufs constituent le meilleur aliment pour les liyperchlor- 
li>(lrii|ues. La viande est très bien digérée aussi, mais elle provoque un 
alllux trop considérable d'acide chlorhydrique. On attendra donc quelque 
temps avant de la permettre et on commencera par une petite quantité de 
viande hachée, au repas principal. Les amylacés ne doivent pas être pros- 
crits d'une façon absolue. Il faut les donner en petite quantité et éliminer 
les substances indigestes. Pas de pommes de terre, de légumes, ni de fruits, 
mais du pain en quantité modérée ; pas de condiments, d'épices, de sauces 
fortes. Chez un homme au lit, trois repas par jour suffisent. Il faut les espacer 
convenablement pom- éviter la subintrance des digestions. Les repas seront 
petits. C'est après les repas copieux que les douleurs sont les plus violentes 
et les plus longues. 

Comme boissou, l'eau et le lait sont préférables; si le malade tient 
absolument aux boissons alcooliques, on permettra un peu de bière ou de 
vin coupé aux repas. 

Une seconde cause d'irritation, c'est Yaeiditê du suc gastrique. L'eflicacité 
des atcalitis est reconnue par tous. Il est inutile de recourir à de fortes 

1. Nous aaui rappellerons toujours d'une jeiino personne atlcinle d'hyperclilorhydrie 
et arrivée à un degré exlrCme de faiblesse. Depuis onze mois, son mal avail résisliS à 
toutes les médications. Un mois de repos au lit, des enveloppements chauds, le régime 
lacté atisolu, un peu de bicarbonate de soude lui ont rendu la euntë et les Torces.. 
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doses (le bicarbonate de soude. Le bicarbonate neutralise l'acide clilorliy- 
driijue, mais quand il est en excès, 11 irrite la muqueuse et provoque une 
sécrétion encore plus forte. Le but à atteindre c'est de maiiileuir l'aciilitè 
;- du suc gastrique à un taux, peu élevé. Pour cela nous conseillons au malade 
~ i prendre une petite quantité de ce sel de dcmi-licure en demi-heure 
îOU d'iieure en heure, sur la pointe d'un couteau jusqu'à la lin de la digestion. 
' Entretenir la liberté du ventre. L'Iiyperchlorhydrie s'accompagne 
toujours d'une constipation maniuée; au palper du ventre les anses intes- 
tinales roulent sous le doigt. A rien ne sert de donner un drastique une fois 
Q passant. Il faut une purgation douce et continue. Les meilleurs luxatifs 
H)nt le sel de Carisbad artificiel, une demi-cuillerée à café le matin à jeun 
lans un verre d'eau chaude ; l'eau chaude agit autant que le sel ; la poudre de 
[églisse composée, les thés purgatifs, les eaux minérales purgatives. Quand 
s moyens sont insuflisants, plutôt que d'irriter l'estomac et l'intestin par 
les doses trop fortes, les grands lavements d'eau cliaude, une fois tous les 
Durs. 

Eu résumé, repos au lit, repas peu copieux, bien espaces, du lait, des 
ipufs, après quelque temps de la viande en quantité modérée, très peu de 
"es cataplasmes chauds pendant la période digeslive, un enveloppe- 
ment humide le soir. Du bicarlionale de soude par petites quantités à la 
'ois et une purgation douce et continue. 

L'hypersécrétion chronique. — Le premier cas de cette affection a 

lété publié en 1882 par Rcichmann ', qui lui donna le nom de gastro- 

[(luccJiorée (Magensaftiluss). Deux ans plus lard, il lit connaître un second 

. Depuis lors les observations se sont multipliées, mais la plupart appar- 

lennent en réalité k l'hyperchlorhydrie simple; il faut que la sonde 

''ramène au moins 50 centimètres cubes de suc gastrique le matin après 

lavage préalable au soir, pour qu'on puisse parler d'hypersécrétion. 

ËTioLOGiE. — L'hypersécrétion chronique, sans être fréquente, n'est 

I cependant pas rare. Nous en avons observé quatre cas en une année. Les 

■C&uses sont les mêmes que celles de l'hyperchlorhydrie ; les préoccupa- 

^ons continuelles, le travail intellectuel excessif, le surmenage corporel, 

BVusage des mets excitants ou de mauvaise qualité. Souvent, comme le 

iiveret, ces causes sont réunies chez le môme sujet. « L'homme que 

préoccupent des alîaircs difficiles mange vite, mâche mal, clioisitmal ses 

[Blimenls et cherche volontiers à stimuler son estomac et son cerveau. >> 

Symptohbs. — Le début de l'alTeclion remonte à des mois et des années. 
l'Ce sont d'abord des malaises après le repas, puis de vraies douleurs, accès 
Igastralgiques souvent terminés par un vomisssmcnt copieux. 

La maladie franchement établie présente un tableau symplomalique des 
B{llus caractéristiques. 

La douleur se déclare par accès paroxystiques pendant la période diges- 
[iiTe. Seulement sa périodicité n'est pas toujours si bien accusée. Le malade 

I. Reichmann, Berl. klm. Woehentehrift, 188!, p. B06. 
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éprouve quelfjuofois une doultiar continue avci; exacurbaliona vives apràrf" 
le repas. C'est particulièrement après le repas du soir qu'on observe les 
accès violents. Les malades se tordent dans leur lit de douleur, pcudant 
une, lieux lieures et davantage; ce n'est que fort tard dans la nuit que Its 
repos leur vient. 

Le vomwement esi très fréqueut dans lliypersécrétion ; il termine 
d'ordinaire la crise gastralgique. De là l'iiabilude que prennent beaucoup 
de maliules de se faire vomir. Presque tous les malades passent par cette 
période de vomissements journaliers. Un traitement approprié les fait cesser 
rapidement. Mais parfois il se déclare une véritable intolérance; le malade 
vomit tout ce qu'il prend, la douleur est excessive, les forces faiblissent ; il 
y a menace d'inanition. Après quelques jours, deux ou trois semaines au 
plus, ces symptômes aigus se calment et la maladie reprend sou cours 
habituel. 

h'appétit est ordinairement exagéré; la sensation de la faim se renou- 
velle plus souvent qu'à l'étal normal. Elle est particulièrement vive vers le 
milieu (le la nuit et s'accompagne alors d'une sensation de défaillance, de 
malaise indéiinissatile. ha soif est augmentée el les malades la satisfont 
d'autant plus volontiers que l'ingestion du liquide calme momentanément 
la douleur. La langue est nette. La constipation est habituelle; d'ordinaire 
elle est 1res marquée et rebelle au traitement. 

La quantité d'urne émise en vingt-quatre heures est notablement 
réduite. Enfm Ricgcl a signalé comme un symptôme ordinaire de l'Iiyper- 
séci'étion la lenteur du pouls. 

SïHPTOHEs OBJECTIFS. — Le ventrc est rétracté ; les intestins sont durs, on 
les sent rouler sous le doigt à travers la paroi abdominale. L'estomac est 
toujours diJaf^. C'est dans l'hypersécrétion chronique qu'on rencontre les 
plus grandes dilatations; quelquefois la grande courbure descend jusqu'au 
pubis. Lorsque la dilatation n'est pas encore très prononcée, on remarque 
souvent, au niveau de l'estomac, des contractions péristalliques régulières 
qui soulèvent la paroi abdominale. L'estomac est sensible à la pression, soit 
dans la plus grande partie de son étendue, soit dans la région pylorique 
seule. 

EXPLORATION AVEC LA SOHDE. — Lc cathétérlsme révèle ici un symptôme 
pathognomonique : la continuité de la sécrétion. Le sondage à jeun ramène 
toujours une quantité notable de liquide. Ce liquide est toujours acide et 
donne une réaction franche d'HCl; l'acidité totale varie notablement d'un 
jour à l'autre, ce qui n'a pas d'importance, La quantité varie de 80 grammes 
à plusieurs litres. Chez un de nos malades la sonde évacuait tous les matins 
deux litres et au delà. Quand le liquide est transparent, dépourvu de 
résidus alimentaires, la quantité est peu abondante et le pronostic favo- 
ralde; la motilité n'est pas trop atteinte, l'eslomac se vide dans l'intervalle 
des repas. C'est l'hypersécrétion débutante. Mais le plus souvent la sonde 
ramène une bouillie trouble comme après le repas d'épreuve. Par le repos 
les résidus ahmentaires tombent au fond. Au microscope on y découvre des 
libres musculaires, des cellules végétales, des grains de fécule, de la graisse, 
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des micro-organismes, surtout des sarcinos et quelques levures. Ces cas 
sont les plus jtraves : l'hypersécrélioii s'accompagne de rétention gastrique. 
Lorsqu'on veut se faire une idée de Tintensité de l'hypersécrétion, il est 
nécessaire do faire une seconde exploration. Le soir on lave l'estomac 
jusqu'à ce que l'eau de lavage revienne claire, le sujet ne prend plus 
aucune nourriture ni aucune boisson; le matin on introduit la sonde. Si le 
sujet est atteint d'hypersécrétion, on retire une quantité de suc gastrique qui 
peut atteindre un demi-litre. 

Deux heures après le repas d'épreuve de G. Sée, la lionillle stomacale 
redue facilement, elle filtre très rapidement. L'acidité totale du liquide liltré 
est en générai assez élevée et toujours on peut y constater la présence de 
HCI libre. Le résidu resté sur le filtre est composé en grande partie de pain ; 
la viande y est en moindre quantité. Au microscope on découvre surtout 
. des résidus de matières amylacées, des fibres musculaii-cs en pleine diges- 
tion el des aarcincs. Ces organismes sont d'ordinaire très abondants. 

L'ÉTAT eËHÉiiAL. — Les malades maigi-isscol, le tissu adipeux sous-cutané 
disparaît, la musculature s'affaiblit, les forces déclinenl. Les traits du visage 
sont tirés par la douleur et les insomnies. Le teint devient terreux, quel- 
quefois même cacliectique. Cependant l'anémie n'est pas en rapport avec 
l'amaigrissement; les muqueuses conservent leui- coloration rosée. Cet 
ensemble de symptômes donne au sujet un faciès spécial qui le fait recon- 
naître immédiatement et qui permet aussi de ne pas le confondre avec la 
«acliexie cancéreuse. 

La plupart traînent leur affection pendant des années, incapables de se 

livrer à des occupations continues. Il sui'vient souvent des périodes de 

rémission pendant lesquelles la douleur se calme. Le malade reprend 

l'espoir de la guérison. Mais les accalmies sont tj'ansitoires, l'état général 

ne s'améliore pas ; finalement ils succombent aux progrès de la dénutrition. 

Natuiie de la. MALADtE. — Reiclimann ' envisage la gastrosuccliorée comme 

un symptôme qui se rencontre dans différentes conditious et se montre 

tantôt d'une façon passagère, tantôt d'une façon ronlinue : dans le premier 

cas elle relève d'un trouble ou d'une maladie du système nerveux, dans le 

second cas elle doit être attribuée à des lésions graves de l'eslomac. Von den 

Velden ', KoreEinskict Jaworski ' partagent cet avis. Ces lierniers ont pu 

( examiner quelquefois les altérations de la muqueuse au microscope. Ils ont 

I constaté la disparition des cellules principales des tubes glandulaires, ceux- 

' ci étant constitués exclusivement par des cellules de recouvrement; en 

même temps le tissu conjonctif interstitiel était le siège d'une prolifération 

plus ou moins active. 

Bouveret ' considère ces lésions comme secondaires, l'hypersécrétion 

\ constitue une entité morbide; c'est une névrose sécrétoire de même nature 

que l'hyperchlorhydrie, qui dépend, comme celle-ci, d'un trouble fonc- 



1. Rcichmann, loc. cil. 

a. Von lien Velden, Voickmann't Samtung Klin. Vorlràge, n» 28( 

3, Koreïinaki el Jaworcki, Deutach Ardiiv f. Kl, Mûdkine, 1891, 

4. Bouveret, loc. cit., p> 310. 
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Pour le reste le trailennsnt est celui de rhj'perchlorlijdnc ilaos loiile sa 
rigueur. Le repos au lit est Ijieii accepté par le malade parce qu'il se sent 
bi'isiï et épuisé. Les cataplasmes et les enveloppements humides calment lea 
sensations douloureuses et stimulent la motilité. 

Quant au choi\ des aliments, faisons i'emari|uer que les amylaci5s sont 
peu ou point digérés. Les grains de fécule, les cellules végétales de pommes 
de terre et des différcnis légumes constituent la plus gi-ande partie des 
ri^sidus alimentaires qu'on relire au matin de l'estâmac. Il est indiqué de 
réduire leur quantité au strict nécessaire et de les ingérer dans les condi- 
tions les plus favorables, c'est-à-dire au repas qui précède ou à celui qui 
suit le lavage de l'eslomae. Dans le premier cas, les résidus ne restent pas 
trop longtemps dans l'estomac; dans le second, ils sont mieux digérés, sur- 
tout si ou donne en même temps ou quelque temps après du bicarbonate de 
soude. 

La constipation sera combattue par les grands lavements d'eau liéde. Ces 
lavements sont à la fois évacuants et désaltérants; une partie de l'eau est 
absorbée par la muqueuse intestinale pour compenser le défaut d'absoi-ption 
de l'estomac. 

Les formes avancées de la maladie sont justiciables de l'intervention clii- 
rurgicale. Lorsque l'estomac est fortement dilaté, son évacuation dans 
i'inteslin devient de plus en plus difficile par suite de la déformation même 
de l'organe. Le pylore et le duodénum sont iixés en liaut, tandis que le 
corps de l'estomac descend de plus en plus. Il se forme ainsi an niveau du 
pylore un angle aigu qui oppose un obstacle mécanique au passage du 
chyme, La voie aattirelle étant rétrécie, il faut en créer une nouvelle. Nous 
avons assisté à une gastro-entérostomie pour hypersécrétion avec dilatation 
1res marquée; l'opération eut plein succès; les symptômes pénibles de la 
période digestive se calmèrent peu à peu et le malade reprit rapidement ses 
forces. L'iiypcrsécrétion, avec douleurs vives, rétention gastrique et amai- 
grissement processif, constitue une des meilleures indications de la gastro- 
entérostomie. L'opération aseptiijuement conduite. n'est guère plus grave 
qu'une laparotomie exploratrice et les résultats sont brillants et durables. 

LliyperBéerétion intermittente. — C'est une affection prolopalhiquc; 
elle est excessivement rare. Presque toujours elle est liée au tabès déclaré 
ou latent. La maladie est caractérisée par des vomissements périodiques. 
Le malade rejette d'abord les aliments qui séjouroent encore dans l'es- 
tomac, puis du suc gastrique presque pur, toujours franchement acide et 
souvent coloré en jaune ou en vert par la bile. En même temps le malade 
éprouve une douleur plus ou moins vive à l'épigastre, qui s'irradie dans 
la dos et dans les derniers espaces mtercostaux. La fréquence des accès 
est tort variable; il survient un accès tous les dix jours, tous les mois, 
deux fois par an; plus la maladie est ancienne, plus les paroxysmes ont 
de la tendance à se rapprocher. Ces accès durent un ou deux jours, quel- 
quefois davantage; puis les vomissements cessent, la douleur disparaît, le 
sujet est de nouveau bien portant. 
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l'absence ilc mucua qui prédomine dans la gaslritc cbronigue simple, l'évu- 
ciialion de l'eslomac dans le temps normal sont des présomptions en 
faveur de la dyspepsie nerveuse. 

II. L'élat général, dans les formes bénignes, ne souffre pas trop; mais 
dans les formes graves, il survient une dénutrition rapide gui n'est pas en 
rapport avec les troubles gaslro-inleslinaux ; en quelques semaines les 
malades maigrissent de plusieurs kilogrammes. Cette dénutrition peut avoir 
une issue fatale; mais ordinairement elle s'arrête au bout de quelque temps 
et alors l'état général reste slationnaire. 

m. La dyspepsie nerveuse peut être accompagnée des sjmptônies lie la 
neurasthénie cérébrale et spinale dont les plus importants sont la cépha- 
lalgie, l'insomnie, la racliialgie, les pareslhésies dans les membres (dou- 
leurs, sentiment de froid, d'engourdissement). La constatation de ces 
symptômes est d'une importance capitale au point de vue du diagnostic. 
Mais, comme nous l'avons déjà dit, fréquemment la dyspepsie nerveuse 
constitue la première manifestation de la neui-aslhénie. 

DiAcnosTic. — Lorsque les stigmates de la neurasthénie font défaut il 
ne faut pas Irop se hâter de conclure à la dyspepsie nerveuse. Au premier 
abord on pense à un calaiTlie chronique. Le commémoratif (contrariétés, 
chagrins, excès vénériens), l'élat psychique actuel (abattement, décourage- 
ment, préoccupation vive de la santé), la faible acidité du suc gastrique et 
l'absence de mucus, l'ineriicacité du traitement diététique, tels sont les prin- 
cipaux éléments du diagnostic. 

Lorsque la dyspepsie nerveuse s'accompagne d'une dénutrition rapide, 
elle est prise souvent pour un cancer latent, d'autant plus que Tliypo et 
l'achlorhydrie s'y observent fréquemment. La durée déjà longue du mal, 
l'absence des symplômes cardinaux du cancer : tumeur, vomissements 
marc de café, la conservation de la coloration rosée des muqueuses malgré 
l'amaigrissement, l'existence de certains stigmates neurasthéniques feront 
songer à la dyspepsie nerveuse. 

Tbaïtement. — Le traitement local seul ne comltiit à rien. Ni les pres- 
criptions diététiques, ni les médicaments, ni le lavage de l'eslomac ne pro- 
duisent une amélioration chez les dyspeptiques nerveux. C'est contre l'état 
général, contre la neurasthénie que le traitement doit être dirigé. 

Eloigner les causes qui entretiennent la dépression morale du malade, 
fortifier le système nerveux par tous les moyens que l'on a à sa disposition, 
vie réglée, régime alimentaire tonique, travail modéré, gymnastique, hydror 
et électrolbérapie, telles sont les deux indications primordiales du traite- 
ment. Le médecin doit en quelque sorte s'emparer de son malade, pénétrer 
te secret de ses soucis et de ses préoccupations et surtout lui inspirer une 
confiance absolue. On l'a dit avec raison, la guérison de la neurasthénie 
dépend non de la médecine mais du médecin. Simultanément, on com-' 
battra les troubles digestifs comme s'il s'agissait d'une gaslritc chronique 
iple. '. 




TECHNIOUE DE L'EXAMEN DE L'ESTOMAC 
mouvements rapides de latéralitÊ. On l'appelle ordinairement dans ce dernier 
cas bruit de succussion. Le clapolement peut se constater même à l'état normal, 
immédiatement après l'ingestion des aliments, mais on ne le détermine alors 
que sur une petite étendue dans l'angle épigastrique. Quand on le constate 
deux heures après le repas, ou bien quand on peut le produire en dessous des 
limites normales de l'estomac, il constitue un symptûme caractéristique, soit 
de l'atonie des parois musculaires, soit de la dilatation. Dans les cas de dila- 
tation notable, le clapotement se produit daus toute l'étendue de l'estomac et 
permet d'en tracer les limites avec beaucoup d'exactitude. 

6, Dans les affections douloureuses, le palper renseigne sur la sensibilité à la 
pression. Tantôt ii s'agit d'une sensibilité diffuse qui n'a rien de caractéristique; 
d'autres fois la pression éveille une douleur vive en un point limité. Celle-ci 
dépend d'affections bien déterminées. !1 importe de délimiter exactement la 
région douloureuse parce que l'étendue de celle-ci est d'ordinaire en rapport 
avec l'étendue de la partie malade. 

c. Enfin le palper nous permet de saisir des tumeurs ou des indurations qui 
échappent k tous les autres moyens d'investigation. Il nous renseigne sur le 
siège et l'étendue de ta tuméCaclion, sur sa surface, sa délimitation nette ou 

iffuse, sa sensibilité et sa mobdité. C'est dans la région du pylore que les 
fecherches doivent se faire. Les tumeurs du cardia échappejit à la palpation. 



Le ca'QiétériBlUâ de l'eBtomac. — Pour le sondage on se sert de la sonde 
d'Ewald; pour le lavage on emploie le tube de Faucber; ces instruments sont suf- 
lisamment connus pour que nous puissions uous dispenser de les décrire. Il y 
en a de différents calibres. Le plus recommandable est le n" 10, c'est-à-dire la 
I sonde qui a dix miUimètres de diamètre extérieur. Après chaque opération o» 
■| nettoie à grande eau et on la laisse sécher à l'air libre. Gbez les sypbiliti- 
Jjies et les tuberculeux, il faut employer une sonde spéciale, sinon il faut recou- 
\ TlT à une antisepsie rigoureuse et laisser l'instrument, après l'opération, dans 
une solution antiseptique, par exemple l'acide borique à S p. lOOO pendant plu- 
Sieurs heures. Il convient d'agir de m(!me pour ceux qui sont atteints de cancer. 
La technique est fort simple. On commence par décrire au malade la petite 
opération qu'il va subir; on lui explique comment il doit faire et on le prévient 
qu'il n'y a pas de danger d'asphyxie malgré la sensation de constriction à la 
gorge qu'il éprouve. Le sujet est assis, la tête lêgércmeni relevée. On lui applique 
deux doigts de la main gauciie sur la langue et, sous ces doigts, on fait che- 
I miner la sonde préalablement un peu humectée de glycérine. Ches les sujets 
■ n'ont pas beaucoup de réflexe nauséeux, il n'est pas nécessaire d'introduire 
X doigts dans !a bouche, on pousse directement la sonde jusqu'au fond du 
. La sonde se recourbe d'elle-même contre la paroi postérieure et arrive 
l^l'entrée de l'œsophage. C'est ici le moment le plus pénible. Souvent l'œao- 
)ge se contracte spasmodiquemeut, la respiration est coupée, et le patient 
3 mouvement brusque retire la sonde. C'est pour cela qu'il faut le prévenir 
1 ce moment l'engager à faire des mouvements de déglutition profonds, 
ime s'il devait avaler un corps dur. Une fois cet obstacle franchi la sonde 
iase bellement jusque dans l'estomac. 

[u'où faulril faire pénétrer la sonde î Le tube de Faucher porte un trait 
r qui doit correspondre à l'entrée de la bouche ; les sondes d'Ewald ne portent 
a d'indication. De l'arcade dentaire inférieure au cardia il y a 40 centimètres. 
H introduira donc la sonde à une profondeur de W à 50 centimètres environ, 
ivant la taille de l'individu. 

Lorsque la sonde a pénétré dans l'estomac, il arrive que les efforts de vomis- 
sement fassent refluer le liquide gastrique. Quand il ne reflue pas spontané- 
ment nous invitons le malade à se lever, h produire une contraction énergique 
et soutenue de la paroi abdominale comme pour vomir. Presque toujours no»» 
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oLleDons de celte façon du liquide en quEiDlilé suftisaDle. Cela vaut mieux que 
de faire tousser le malade. Dans certains cas d'atonie ou de dilatation de l'es- 
lomac et ches les femmes k parois abdominales Qasques, le procédé échoue. On 
peut alors recourir à l'appareil de Potaiu. La sonde est adaptée à un flacon k 
deux tubulures par l'interinédiaire d'un tube de verre de même calibre intérieur 
que la lumière de la sonde (pour qu'il ne se produise pas d'obstruction) et d'un 
tube de caoutcbouc de 50 centimètres de longueur. L'autre tubulure est rac- 
cordée à l'appareil de Potain. En manœuvrant ta pompe aspirante on fait un 
vide relatif dans le flacon et on y aspire le contenu stomacal. L'affaissement 
des parois des tubes de caoutcbouc marque le moment précis où il est néces- 
saire de ne pas pousser le vide plus loin. 

Personnellement nous n'avons jamais eu recours à ce procédé qui est incom- 
mode et fatigant pour le patient. Un procédé plus simple est celui conseillé pur 
Frémont et Ewald. On adapte à la sonde une poire en caoutchouc qui se pro- 
longe en un tuhe muni d'une pince à pression. En comprimant la poire et en 
fermant lu pince il se produit, au moment où la poire se détend, un vide qui 
aspire le contenu de l'estomac. En ouvrant la pince et en comprinant la sonde, 
le liquide s'écoule dans le récipient. 

L'introduction du tube de Faucher pour le lavage de l'estomac se fait de la 
même façon. On le pousse jusqu'au moment on le trait noir se trouve au niveau 
de l'arcade dentaire inférieure. A l'estrémité libre on adapte un grand enton- 
noir en verre. L'eau dont on se sert doit être tiède. On peut y incorporer du 
bicarbonate de soude ou un autre médicament. On verse environ un demi- 
litre d'eau dans l'entonnoir et on l'élève un peu au-dessus de la tSte du patient. 
Au moment où l'estomac est presque vide on l'abaisse rapidement en dessous 
du niveau de l'estomac. De cette façon le tube constitue un siphon amorcé 
dont la grande branche est au dehors et le liquide introduit dans l'estomac 
reflue. On répète la même opération cinq, six fois et même davantage jusqu'à 
ce que l'eau du lavage revienne claire. 

L«a difflcultés du cathetârisme. — 1° Le réflexe nauséeux est irop prononcé, 
le malade se retire ou retire la sonde. On peut dans ce cas badigeonner le 
pharynx avec une solution de cocaïne à 5 p. 1000. On y a rarement recours. 
Avec un peu d'insistance le réflexe est vaincu. Nous avons cru remarquer que 
le réflexe nauséeux est peu prononcé chex les malades qui soulTrent do l'es- 
tomac; la plupart se laissent sonder avec une grande facilité. 

2° 11 nous est arrivé un jour, après un lavage de l'estomac, de ne plus pouvoir 
retirer le tube de Faucher, qui était retenu par un spasme de l'œsophage. Nous 
avons fait boire le malade k petits coups et pendant tes mouvements de déglu- 
tition la sonde glissait. 

3° La sonde est obstruée. Cela arrive surtout lorsqu'on pratique le cathétérisme 
trop vite après le repas d'épreuve, et lorsque le repas comprend beaucoup de 
viande. Il faut alors retirer la sonde, la déboucher et recommencer. 

4° Malgré les efforts du malade le chyme ne reflue pas. Il faut alors faire 
voyager la sonde, la retirer ou l'enfoncer plus loin d'un ou de deux centimètres. 
Si cela ne donne pas encore de résultat et qu'on n'aime pas de recourir à l'ap- 
pareil de Potain, on fait faire un dernier effort au malade pendant lequel 
l'opérateur pince la sonde entre deux doigts. 11 la retire alors et ouvrant les 
doigts il laisse la sonde déverser son contenu dans un verre à expérience. 
Presque toujours on a encore assez de liquide pour un premier examen. 

Accidents. — l" La pénétration de la sonde dans le larynx est tout à fait 
exceptionnelle et se manifeste aussit<lt par une vive angoisse respiratoire et de 
la cyanose. Pour éviter sûrement la fausse route, on fait prononcer au malade 
une syllabe à haute voix, pendant qu'on pousse la sonde dans l'œsophage. 

2" La muqueuse peut être pincée dans les orifices de la sonde, et des lam- 
beaux Être arrachés. Depuis que l'on a abandonné l'emploi de sondes rigides, 
cela n'arrive plus. 
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pendant la digestion. On la recherche dans le liquide filtré par la réaction de 
Gmélin : A quelques ceolîmètrea pubes de liquide on ajoute quelques gouttes 
d'acide nitroso nitrique (c'est de l'HNOa qui a été exposé à la lumière pendant 
quelque temps et qui a pris une eouieur .jaunâ,trB). L'acide tombe au fond du 
tube d'essai. Au point de contact des deux liquides se développent des anneaux 
de teinte difiérenle qui se superposent : vert, bleu, violet, rouge, jaune. Ordi- 
nairement le bleu seul est bien accusé parce que la quantité de bile n'est pas 
assez considérable. On peut aussi faire la réiiction de Pellenkofer : le liquide 
bilieux, additionné de quelques gouttes d'une solution de sucre et d'uD excès 
d'acide sulfurîque concentré, donne une coloration pourpre très intense. 

Le sang se rencontre plus rarement dans le liquide du sondage que dans les 
matières vomies. Quand l'hémorragie est récente, le sang se reconnaît à la 
couleur rouge qu'il communique au liquide gastrique. S'il séjourne quelque 
temps dans l'estomac avant d'être rejeté, sa couleur se modifie sous l'action des 
acides du suc gastrique ; il devient brun foncé, marc de café. A ce stade on ne 
trouve plus de globules rouges sons le microscope, mais on reconnaît l'origine 
de la matière colorante par la réaction de i'iièmine. On prend un peu de in 
matière brune suspecte, on la dépose sur un verre porte-objet. On sèche la 
préparation en la tenant quelques iustants au-dessus de la flamme. On y a.jûule 
alors une trace de KaCl et une goutte d'acide acétique glaciale et ou met un 
petit verre couvre-objet. On chauffe avec précaution jusqu'à ce que l'acide soit 
entièrement évaporé. Les cristaux d'hémine se reconnaissent à leur couleur 
qui varie du rouge brun au café clair et i leur forme rhomboédrique. Souvent 
ils soDt entre-croisés au nombre de deux ou davantage. 

Des fragments de tissu. — On a rencontré quelquefois dans les matières vomies 
des lambeaux do tissu néoplasique détachés d'un cancer ulcéré. Quand leur 
nature est bien reconnue, ils constituent un symptôme pathognoraonique. 

Des organismes inférieurs. — Les plus communs sont les sarctnes qui ont un 
aspect absolument caractéristique. Elles se présentent sous forme de cubes 
plus ou moins considérables parfaitement réguliers présentant sur leurs faces 
des stries perpendiculaires entre elles. On ne saurait mieux les comparer qu'à 
des ballots de soie étranglés de distance en distance par des cordes. 

Les levures se reconnaissent h leur forme ovalaire, h. leurs contours réguliers, 
à leur mode de développementparbourgeonnement; souvent on voit un bourgeon 
-accolé à la cellule mère. Il y en a de diUérentes espèces qui sont encore mal 
déterminées; comme les sarcines, elles se rencontrent surtout dans les cas de 
rétention gastrique. 

Ënlln on peut trouver des haailles dont quelques-uns sont connus, notamment 
le bacillus butyricus, qui est l'agent principal de la fermentation bulyrique. II 
se présente soua forme de longs bâtonnets qui souvent forment de grands fila- 
■ ments. Ces microorganismes, comme les précédents, se rencontrent surtout 
dans les liquides de rétention. 

Le MQViUE nLTHÉ. — La couleur du liquide Jiltré importe peu, elle dépend 
de la nature des aliments et des liquides ingérés. 

n faut tenir compte de la rapidité avec laquelle s'est opérée la flllration 
'Filtrent lentement des liquides riches en mucus. "il en est de même des solu- 
tions de peptone, mais celle-ci n'est pas assez abondante dans le suc gastrique 
pour influencer la lUtration, 

Le liquide llltré sert avant tout au dosage de l'acidité absolue ou acidité 
totale. Cette opération est d'une grande simplicité et d'une grande importance. 
C'est pour cela que nous croyons utile de nous étendre un peu sur ce point. 

Dosage de l'aciiiité totale. — L'acidité totale est calculée en HCl, c'est-à-dire 
qu'elle représente la quantité pour llH)f) d'HC! qui se trouverait dans le suc 
gastrique, si elle était due uniquement à cet acide. Eu réalité elle comprend, 
comme nous l'avons déjà dit : 1" les acides libres, acide chl or hydrique, acides 
lactique, hutyrique, acétique, etc. ; 2" les acides forts (surtout i'HCt), liés faible- 



J 



[333] 



TECHNIQUE DE L'EXAMEN DE L'ESTOMAC 
irganiques faibles, albumine, créatine, elc. ; 3 



37 

I sels acides 



ment à dee 

(phosphates acides). 

L'acidité totale est dosée à l'aide de k solution d^cinormale de soude avec la 
phénolphtaléine (Jomnie indicateur. 

Une solution normiile d'un corps quelconque contient pour un litre d'eau 

I distillée son équivalent de ce corps. Ainsi l'équivalent de la soude NaOH est 

~~ f 16 + 1 ^ 40. La solution normale renferme 40 grammes par litre; la 

solution normale d'HCl renferme 36, 5 grammes p. 1000. La solution normale 

au dixième, généralement appelée solution décinormale, sera respectivement de 

4 p. iOOO et 3,65 p. 1000. Les solutions normales se neutralisent exactement, c'est- 

tl-dire qu'un centimètre cube de solution normale ou décinormale d'HCl est 

neutralisé par un centimètre cube de solution normale ou décinormale de NaOH. 

LSi donc une quantité déterminée de suc gastrique, soit 10 centimètres cubes, 

I est neutralisée exactement par une certaine quantité de NaOH décinormale, par 

I exemple 8 centimètres cubes, on peut conclure immédiatement que l'acidité 

F totale calculée en HCl est de 8 centimètres cubes de solution décinormale, d'HCl. 

' Dans 8 centimètres cubes il y a 8 fois gr. 0036S d'HCl, soit gr. 0202. Donc 

i 40 centimètres cubes de suc gastrique renferment gr. 0293 d'HCl 1000 centi- 

) mètres cubes ou un litre renfermeront 100 fois plus, soit 2 gr. 92. L'acidité totale 

est 2.92 p. 1000. 

Dans ce dosage il faut un indicateur, c'eaUà-dire une substance qui par une 
modilication de coloration indique le moment précis où le liquide acide par 
addition progressive de soude, devient neutre. La phénolphlaléine est généra- 
lement préférée parce qu'elle est très sensible et que le cliangement de colo- 
ration est très net et très facile à apprécier. 1^ solution alcoolique est incolore. 
Quand on l'ajoute à un liquide acide, la couleur de celui-ci n'est pas modifiée, 
mais dès que la neutralisation est opérée et qu'il y a une trace d'alcali à l'étal 
. libre, le mélange prend une coloration tose très manifeste. 

A défaut de phénolphlaléine ou peut se servir du tournesol, non pas en 
^ 'Solution, mais sous forme de papier. II faut un papier bien rouge sur lequel on 
"ose de temps en temps une goutte de liquide à examiner jusqu'à ce que 
■cette goutte commence à s'entourer d'une lone bleue. 

Voici maintenant le procédé opératoire. On prend avec une pipette graduée 
I cinq cenlimèlres cubes de suc gastrique. On les verse dans un verre à pied ou 
f un petit flacon ad hoc et on ajoute deux ou trois gouttes de phénolphlaléine. 
De la burette de Mohr qui contient la solution décinormale de soude on laisse 
. tomber la soude lentement, goutte à goutte, dans le verre à expérience, en ayant 
'n d'agiter celui-ci constamment. Dès que le mélange prend une teinte rose 
. qui ne disparaît plus par l'agitation on arrête l'écoulement. On a noté sur la 
'burette le niveau de la soude avant de commencer l'expérience, on le note 
après neutralisation. La différence entre les deux niveaux indique la quantité 
de soude qui s'est écoulée. Celle-ci correspond à une quantité équivalente 
d'HCl décinormal. Reste à faire le petit calcul que nous avons exposé, pour 
trouver l'acidité totale p, 1000. En pratique cela revient à multiplier le chiffre de 
la soude employée pour la neutralisation d'abord par 2, puis par 0,365. Ex. : si 
B centimètres cubes de suc gastrique sont neutralisés par 3,5 centimètres cubes 
de soude décinormale on aura A (acidité totale) =3.5 x 2 X 0,365 =2,45 p. 1000. 
Si on emploie 10 centimètres cubes du suc gastrique pour le dosage, on multi- 
pliera directement le chiffre de la soude par 0,365. 

1* Il faut nettoyer la pipette chaque fois qu'on s'en est servi, de préférence 
à l'eau distillée, et la laisser sécher; 2° conserver la solution décinormale de 
soude dans un flacon bien fermé. Au moment de s'en servir, on verse dans la 
, burette de Morh la quantité nécessaire, pas davantage, et après chaque dosage 
1 -im verse le reste à moins qu'on ne fasse ptusieui-s analyses da suite. I-a soude 
[■absorbe le gaï carbonique de l'air et son titre faiblit. Un dispositif très simple 
, .évite cet inconvénient. Le flocon qui contient la soude est placé au-dessus de 
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L carbonate de soilium; lu ctilorufe esl lixe. Oq ryprtnU à l'eau Uisliiléc et on 
L^ioute alors une [|uantitë d'HCi déciaormul exuctentenl égale à la quanlitë de 
I ioude employée au début. Une partie de cet HCI transforme le carbonate de 
pBodium en chlorure. La partie d'HCl qui reste libre correspond exactement à la 
[uantité d"H(Jl ((ui a été Ininsformée en NuCI par la soude, c'est-à-dire à la 
l^antité d'HCl ijui existait dans le suc gastrique. A l'aide de la solution dêci- 
l'Hormale de soude on dose cet HCI resté libre. Ce procédé est asseï rigoureux et 
H demande pas plus d'une heure pour s'exécuter. 

Le praticien qui n'aime pas les analyses chimiques pourra se faire une idée 
iproximalive de la sécrétion chlorhydrique en se conformant aux régies sui- 
kanles qui nous sont suggérées par nos propres observations. 

On commence toujours par titrer l'acidité totale, puis on fait la réacliou de 
yHCl libre- Deux éventualités peuvent se présenter : il y a de HCI libre ou il n'y 
a pas. 

Si lu réaction est positive, sa rapidité et son intensité permettent jusqu'à un 
srtaln point de juger de l'abondance de cet acide; en second lieu, on peut 
"îrjner qu'il y a du Cl combiné. Or il résulte de très nombreuses expériences 
(«rsonnelles, que la valeur H -f* C est égale à l'acidité totale, diminuée d'une 
latité variable qui oscille entre 0,4 et 1,3 mais qui dans la généralité des cas 
èstdeO,'7àl. En retranchant de l'acidité totale une moyenne de 0,8 on obtient 
ine valeur de H -|- G qui se rapproche beaucoup de la vérité. 

Supposons maintenant que la réaction soit négative. Si l'acidité totale dépasse 
S,& p. iOOO (â heures et demie après le repas de G. SéeJ 11 y a sûrement du Cl 
pombiné, dont on évalue la quantité comme nous venons do le dire. L'activité 
iàtale est-elle inférieure k 2,^ p. 1000, l'existence de HCI combiné devient dou- 
teuse, n faut alors administrer un second repas d'épreuve, plus simple : le 
iëjeuner d'£wald et fioas, soit 40 grammes de pain blanc, plus une tasse de thé 
I d'eau simple. L'estomac est évacué après une heure. Si à ce moment on ne 
Constate pas de réactian de HCI libre on peut conclui-e que la sécrétion clilor- 
'fedrique est nulle ou insignifiante. 

HE UE L'ACmE LACTIQUE. — Qualitativement on décèle l'acide lactique 

BT le réactif d'Uffelmann . Ce réactif se prépare de la façon suivante : à 20 cen- 

lètres cubes d'acide phénique à 2 p. tOOO on ajoute une goutte de perchlorure 

ikiér. Le mélange prend aussitôt une belle coloration bleu améthyste. L'addi- 

Bio&d''un liquide contenant de l'acide lactique change la couleur bleue en jaune 

lerilli 11 convient de préparer le réactif au moment de s'en servir parce qu'il 

waltÈn rapidement. M expose à des erreurs divei'ses: ditférentes substances 

Inpêcheiîl, la réaction de se produire. Pour éviter ces causes d'erreur on peut 

teiter d'abord le liquide à examiner par l'éther qui dissout l'acide lactique. 

' rie repos l'éther surnage; on décante et on laisse évaporer l'éther. Le résidu 

tf dissous dans un peu d'eau distillée et sert alore à la réaction d'UfTelmann. 

\ Les autres acides de fermentation, l'acide butyrique, l'acide lactique n'ont 

s de réactif propre ; ils se révèlent surtout par leur odeur. 
\ Recherche de la pepsine. — Lorsque le suc gastrique renferme HCI, soit libre, 
^t combiné, on peut se dispenser de faire cette recherche ; mais lorsque cet 
çide a disparu il est important de savoir si la sécrétion du ferment peptique 
b fait encore. Le procédé est très simple. 

I On prend une certaine quantité de suc gastrique filtré. S'il ne renferme pas 
^Cl, on en ajoute une quantité convenable. Pour la digestion de la fibrine 
ii vitro, il faut une acidité chlorhydrique de 1 p. 1000 environ, pour l'albumine 
ulée 1,2 p. 1000 constitue l'optimum. Le liquide est placé dans une ëtuve 
b température constante de 40° environ. On y ajoute un petit fragment de 
)|>rine ou de blanc d'œuf coagulé. Le poids de ce fragment doit être en rapport 
'Vec la quantité de suc gastrique employée; par exemple pour tS centimètres 
Ifibesdesuc un petit disque de 1 centimètre de diamètre et 1 millimètre d'épais- 
kur. il doit toujours être le même pour avoir des expériences comparables. 
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l.e tihiiic d'icuf devipnl Ininslur.ide, se désagrège en petites lamelles, finale- J 
ment il se dissout tout à fait. Normalement cette dissolution est opérée e 
beiires Ji la tempérutuie de iO". A défaut d'étuve on peut opérer à la tempâre 
ture ordinaire, mais la dissolution exige alors vingt-quatre heures. 



Recherche de la motilité. — Le eatliétérisme coastitue te moyen 1 
plus commode pour l'exploration de la motilité de l'estomac. Le repas dft I 
Germain Sêe doit être digéré en quatre heures et demie. Cette limite est-elle^ 
dépassée, on peut conclure à un ail'aiblîssement de la motilité de 
Quand cet affaiblissement est porté fi un haut degré, les aliments 
lent plus le ventricule pendant le long inteiralie qui si^-pore le der 
du Boir du déjeuner suivant; le matin à jeun, la sonde ramène un 
plus ou moins considérable de résidus alimentaires, il y a rétention 

On conseille au patient de souper modérément. Le lendemain 
explore l'estomac à jeun. 11 est vide ou bien ta sonde ramène du liquide qu'or 
examine suivant les règles exposées plus haut. On administre alors le repas^ 
d'épreuve, après avoir enlevé an besoin tout le liquide résiduel; on sonde après- J 
deux heures et demie. A-1^on des motifs de douter de rintégritë de la fonclioBil 
motrice de l'estomac, on fait une dernière exploration quatre heures et (' 
après le repas d'épreuve. L'analyse des trois i5cbanlillons de liquide gaslriqoïh 
permet de se faire une bonne idée du funclionnemenl de l'estomac. 

Avant d'abandonner ce chapitre il nous reste une question i résoudre. I.'il^ 
troduction de la sonde n'induence-t-elle pas la sécrétion gastrique, ne psulreltfn 
pas produire des troubles par les efforts dont elle est accompagnée? Cet 
question a été vivement débattue en Allemagne. Actuellement on considèFÇt] 
cette influence comme absolument nulle. 

Nous devons faire une réserve. Chei trois jeunes gens bien portants et che^ 
un malade ', nous avons vu cesser bruscpiement la sécrétion chlorhjdrique i U 
suite du cathétérisme. L'arrêt était complet, il n'y avait plus ni acide chlorhy^ 
drique libre, ni chlore combiné t aucun moment de la digestion. Ce qu'il ; ifl 
surtout de remarquable c'est que cet élat s'est maintenu pendant ptusieayi 
semaines, chez l'un d'eux pendant plus de trois mois. Néanmoins la dlgestioi 
continuait à se faire comme par le passé, sans le moindre trouble; l'estomac 
se vidait régulièrement; aucun malaise li l'épigastre, aucune altération de r^titlfl 
général. 

Cheï deux d'ealre eux, l'arrêt de la sécrétion chlorhydrlque s'est produit 9 
la suite du premier ou des premiers sondages; les deux autres étaient depoi' 
longtemps habitués ii la sonde quand s'est produit le phénomène. 

Ce phénomène a de l'importance au point de vue pathologique. Notre maTntïi 
avait un faciès cachectique assez prononcé. L'absence persistante d'acide chter^ 
hydrique nous aurait fait croire à un cancer latent, si le premier cathétê ' 
ne nous ovait révélé une hyperchlorhydrie très marquée. 
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